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RESUMEN.

GRADO DE DEPRESION EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE
Carrillo Torres David!, SAnchez Pérez José Javier?, Salinas Saldivar Salvador ¥, Diaz y Orea Ma. Alicia*

1Residente de 4° Afio de Medicina Interna, 2Médico Psiquiatra, 3Médico Reumatdélogo, “Doctora en Ciencias BUAP.

* Correspondencia josejavier_sanchez@yahoo.com.mx

OBJETIVO. Valorar el grado de depresidn que se presenta en pacientes con artritis
reumatoide.

METODO. Descriptivo, observacional, transversal. Muestreo no probabilistico. Muestra
por conveniencia 86 sujetos. Variable dependiente: grado de depresion. Variable
independiente: artritis reumatoide. Criterios de inclusion 18-78, ambos géneros.
Estadistica descriptiva: promedio, desviacion estandar, e inferencial U de Mann
Whitney y Kruskal Wallis.

RESULTADOS. De 86 pacientes, 77 fueron femeninos y 9 masculinos, con promedio
de edad de 51.8 y 53.5 respectivamente. Por clase funcional, clase |, 27 pacientes, con
puntuacion promedio de 7.44 (Beck), en clase Il, 47 pacientes con puntajes de 13.03,
en clase lll, 12 pacientes puntaje 16.98, se obtiene P de 0.0035. Segun el grado de
actividad de AR se encuentran 19 pacientes en remision, media en la puntuacion de
Beck de 7.736, en actividad baja 19 pacientes, con puntuacién media de 8.263, en
actividad moderada 40 pacientes con media de 13.975, 8 pacientes se encontraron en
actividad alta y media de 18.125 y se obtiene P de 0.001. Segun el tiempo de evolucion
de la AR, por prueba de Kruskal-Walis, se obtiene P de 0.6586.

CONCLUSION. La relacion entre AR y depresion por edad, género, y escolaridad no
difieren de los datos reportados en la literatura mundial. El grado de actividad de la AR
guarda relacion con el grado de depresion. El tiempo de evolucién de la AR no se
relaciona con el grado de depresion. Artritis reumatoide y depresion guarda relacién en
porcentaje con la literatura mundial.



1. INTRODUCCION.

La artritis reumatoide (AR), es una enfermedad que tiende a ser incapacitante,
augurando una mala calidad de vida a mediano y largo plazo de los pacientes que la
padecen.

Es la artropatia autoinmune que se presenta con mayor frecuencia a nivel mundial, su
prevalencia es de 0.5 a 1.0% y con una esperanza de vida de tres a 10 ailos menos
que la poblacion general, el riesgo de manifestaciones extra-articulares es alto y son
predictores de mal pronéstico: ademas de otros factores de riesgo como genéticos y los
relacionados con AR, como anticuerpos, marcadores, inflamatorios o factores de riesgo
como hipotiroidismo, factores trombogenéticos y otros biomarcadores (1).

Las causas principales de una mala calidad de vida, esta dada por el dolor severo, que
origina estrés, angustia, y una experiencia psicolégica discapacitante que lleva a la
ansiedad y la depresion en los antecedentes tedricas de este estudio existen datos de
correlacion positiva entre el grado de actividad de la artritis reumatoide y depresion (2).
Historicamente la depresion (del latin depresusu- abatimiento) es un trastorno
psiquiatrico tan antiguo como el hombre mismo, el origen y tratamiento de esta
enfermedad oscila entre la magia y una terapia ambientalista de caracter empirico; fue
hasta el siglo XX con el advenimiento de la biopsiquiatria que se incorpora la
farmacologia, se combaten sintomas como desanimo, perdida de interés o placer,
energia disminuida, sentimientos de culpa, baja autoestima, alteraciones de suefio o
apatia y mala concentracion (3).

La depresién es un trastorno que se considera actualmente un problema de salud con
alta prevalencia que produce deterioro de la salud, se considera una enfermedad
cronica y que se agrava cuando se asocia a otras enfermedades como el caso de la
artritis reumatoide.

Existen varios inventarios para diagnosticar el grado de depresion en el que se
encuentra algun paciente; entre los mas conocidos esta el Inventario de Depresion de
Beck por ser indicatorios de depresidon en adolescentes y adultos, este valora el estado
depresivos derivado de observaciones clinicas y que cuenta con validez y confiabilidad

altos, y con alto grado de sensibilidad y especificidad.



Por otro lado y como se mencioné con anterioridad la artritis reumatoide es una
enfermedad crénica dolorosa e incapacitante que también presenta una alta incidencia,
ya que se presenta de 20 a 300 pacientes por cada 100,000 habitantes al afio y es més
frecuente en la mujer que en el hombre 3:1 y la edad mas comdn de presentacion es
entre los 35 a 50 afos; su etiologia es multifactorial y multisistemica, existen variados
criterios, pero, destacan los de la American Collage of Rheumatology.

El impacto psicosocial de ambas enfermedades influye en su vida social, familiar y
laboral. La incapacidad fisica asociada a AR afecta al campo laboral, lo que dificulta a
las pacientes a tener un empleo estable, o que a los 5 0 10 afios de evolucién de la
enfermedad lleve a los pacientes a no trabajar mas; lo que da una poblacién entre 43 a
50% o de lo contrario regresan a puestos con menor responsabilidad y sueldo.

En cuanto a los costes econdmicos directos e intangibles de la artritis son enormes y
en paises subdesarrollados es la enfermedad que se encuentra entre los primeros
lugares como cauda de perdida de afios saludables por discapacidad en mujeres de 15
a 44 anos de edad (4).

Identificar el grado de depresion en pacientes con artritis reumatoide se hace
indispensable ya que reconocer y diagnosticar depresion en pacientes portadores de
artritis es un desafio clinico si se considera debido a la superposicion de sintomas
generales como fatiga, presencia de dolor crénico, o en el caso de las mujeres en
edad del climaterio identificar la asociacion entre estas dos enfermedades sin dejar de
vincular los cambios hormonales es un reto al que debe enfrentarse el médico.

Por ello, este estudio se divide en una primera parte de los aspectos teoricos- clinicos
en los que se destaca la depresién como cuadro clinico, métodos diagnéstico, escalas
de medicibn mas comunes para su diagnostico y artritis reumatoide en el que se
incluye etiopatogenia, fisiopatogenia, cuadro clinico, indices para evaluar la actividad
de la enfermedad; asi como, escalas para valorar el grado de limitacion funcional,
también en esta primera parte se describe la comorbilidad de ambas patologias, la
incidencia y prevalencia y como afecta economicamente a los pacientes y sus familias.
En la segunda parte se somete a reflexion la practica clinica que como resultado de
vincular la practica médica con los aspectos teéricos formativos surge la investigacion

reflejo de un a critica metodologica y sistematica. La tercera parte detalla los resultados



y discusion del proceso reflexivo y finalmente se presentan las conclusiones y

sugerencias de este estudio.



2. ANTECEDENTES

2.1 GENERALES.

2.1 Antecedentes Historicos.

La melancolia inicialmente (del griego clasico péAag "negro" y xoAn "bilis") fue
confundida con depresion; la depresion (del latin depressus, abatimiento) es uno de los
trastornos psiquiatricos mas antiguos de los que se tiene constancia. A lo largo de la
historia se evidencia su presencia a través de los escritos y de las obras de arte, pero
también, antes del nacimiento de la psiquiatria es conocida y catalogada por los
principales tratados médicos de la Antigliedad. El origen del término 'melancolia’ se
encuentra descrito en los tratados Hipocraticos y se mantiene en el Renacimiento
1575-1630; fue hasta el afio 1725 para que el britAnico sir Richard Blackmore lo
denominara depresion, termino aun vigente. Con el nacimiento de la psiquiatria
cientifica en el siglo XIX, su origen y tratamiento como el del resto de los trastornos
mentales, basculan entre la magia y una terapia ambientalista de caracter empirico
(dietas, paseos, musica, etc.). Con el advenimiento de la biopsiquiatria y el inicio de la
farmacologia se convierte en una enfermedad més. De hecho el éxito de los modernos
antidepresivos ha reforzado el mito del farmaco de la sociedad occidental del siglo XX.
La medicina oficial moderna considera cualquier trastorno del humor que disminuya el
rendimiento en el trabajo o limite la actividad vital habitual, independientemente de que
Su causa sea 0 no conocida debe considerarse como un trastorno digno de atencion
médica y susceptible de ser tratado mediante farmacoterapia o psicoterapia (5). (Fig.
1).

Situaciones de gran estrés (problemas financieros, Sentirse sin esperanza
pérdida de un ser querido, problemas de pareja) o sin valor
Baja autoestima Sentirse Pérdida de interés
2 Enfermedades o
y vision de mundo S Toaioes constantemente en actividades
pesimista triste 0 ansioso favoritas

Desbalance
quimico del Posibles Causas
cerebro

Energiay
Sintomas motivacion
reducidas

Predisposicion Recuperacion Dificultades de Insomnio 0
Genética post-parto concentracian exceso de suefio
Reacciones a Pensamientos Comer mucha
medicamentos suicidas 0 muy poco

Figura 1. Causas de la depresidn y sintomatologia 10



2.1.2 Epidemiologia.

La depresion es una enfermedad mental comdn que se presenta con desanimo,
pérdida de interés o placer, energia disminuida, sentimientos de culpa o baja
autoestima, alteraciones de suefio o apetito, y mala concentracion. A menudo, la
depresion se presenta con sintomas de ansiedad. Estos trastornos pueden volverse
cronicos o recurrentes y llevar a importantes fallas en la habilidad de un individuo para
llevar a cabo sus tareas diarias. En casos severos puede llevar al suicidio. Se pierden
casi un millén de vidas al afio por suicidio, lo cual se traduce como 3000 suicidios por
dia. Por cada suicida hay 20 o mas que intentan terminar con su vida. La depresion es
considerada un problema de salud publica por ser causa de incapacidad y tener una
alta prevalencia, es 2 veces mas frecuente en mujeres que en hombres. El trastorno no
sb6lo produce deterioros en la salud que son equivalentes a los de las otras
enfermedades crénicas (por ejemplo, angina, artritis, asma, y diabetes), sino que
también empeora significativamente las puntuaciones de salud cuando se encuentra en
comorbilidad con estas enfermedades, que con respecto a cuando las enfermedades
mencionadas ocurren solas (6).

De acuerdo a estudios realizados por Frenk y col. (1998) citados en el Programa
Especifico de Depresion, los problemas depresivos en México ocupan el décimo tercer
lugar entre las causas de perdida de afos de vida saludable (AVISA) (7); a las
empresas les genera una pérdida de 9 mdp (8); y la padece el 10% de la poblacion
mexicana. Actualmente segun la OMS la depresion es el cuarto problema de salud
mental en el mundo. Casi todos los estudios encuentran que el género, la edad y el
estado marital estdn asociados con depresion. Las mujeres han resultado con un riesgo
doble de padecer la enfermedad depresiva respecto a los hombres (9). La gente
separada o divorciada tiene significativamente mayores tasas de depresion que las
personas casadas, Yy la frecuencia de depresion generalmente decae con la edad (10).
Esta evidencia, proviene de estadisticas de paises occidentales, y la estadistica llevada
a cabo en paises en vias de desarrollo, no se comporta igual, e incluso que la relacion

con la edad es inversa, aumentando la depresion con la edad (11).
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En un estudio de prevalencia en episodios de depresion mayor, se llegoé a la conclusion
gue en México se tienen los siguientes datos OR con IC del 95% para cada situacion:
2.1 vs 1.0 predominando en mujeres, 0.5 vs 1.0 en personas de 35 a 64 afios
comparado con mayores de 65 afios. En cuanto a su estado civil en viudos se dio una
mayor prevalencia con OR de 2.7, separados 1.9, divorciados 1.2, casados 1.0 y los
pacientes que nunca se casaron 0.8. Las personas de bajos ingresos se deprimen mas
que las personas con mayores ingresos con OR 2.1 vs 1.0. Asi mismo los pacientes
con baja escolaridad tienen mayor tendencia a presentar episodios de depresiéon mayor

respecto a los que cuentan con mayor preparacion académica (OR 2.1 vs 1.0) (12).

2.1.3 Repercusion econémica de la depresion.

Se dice que para el afio 2020, la depresion se convertira en la segunda causa de
discapacidad lo que indicaria una morbilidad global del 4.4% o el equivalente a 65 mil
afios ajustados a discapacidad (DALYs, Disability-adjusted life year). Un estudio
llevado a cabo en Inglaterra, estudié el costo de la depresion en el afio 2000, el
tratamiento directo fue estimado en 370 mil libras esterlinas, de lo cual
aproximadamente el 84% fue atribuible a medicacién antihipertensiva, sin embargo, los
costos indirectos fueron estimados incluso mucho mayores; la morbilidad total estimada
en 8 billones de libras y la mortalidad en 562 mil libras. Las autoridades briténicas en el
afio 2006 realizaron un estudio para estimar el presupuesto de salud mental,
incluyendo depresion para los siguientes 20 afios, el costo total de la atencién de los
pacientes deprimidos en Inglaterra en 2007 se estimé en 1.7 millones de libras,
mientras que, asociado a la pérdida de empleos ésta se incrementd a 7.5 millones.
Para el 2026, estas cifras se proyectaron para ser de 3 y 12.2 millones de libras
respectivamente. Los costos asociados a la depresidn representan una carga
significativa para la gente, sus carreras, los miembros de sus familias, el sistema de
salud y la economia del pais, por lo tanto, es importante realizar un analisis y
administrar eficientemente los recursos y maximizar los beneficios para pacientes con

depresion (13).
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2.1.4 Clasificacion

La depresion puede llegar a hacerse cronica o recurrente, y dificultar sensiblemente el
desempeifio en el trabajo o la escuela y la capacidad para afrontar la vida diaria (14).
Existen varios tipos de trastornos depresivos, los mas comunes son el trastorno

depresivo grave y el trastorno distimico.

El trastorno depresivo grave, también llamado depresion grave, se caracteriza por una
combinacion de sintomas que interfieren con la capacidad para trabajar, dormir,
estudiar, comer, y disfrutar de las actividades que antes resultaban placenteras. La
depresion grave incapacita a la persona y le impide desenvolverse con normalidad. Un
episodio de depresion grave puede ocurrir solo una vez en el curso de vida de una

persona, pero mayormente recurre durante toda su vida (15)

El trastorno distimico, también llamado distimia se caracteriza por sus sintomas de
larga duracion (dos afios o0 mas), aunque menos graves, pueden no incapacitar a una
persona pero si impedirle, desarrollar una vida normal o sentirse bien. Las personas
con distimia también padecen uno o mas episodios de depresién grave a lo largo de

sus vidas (15).

El trastorno bipolar, llamado enfermedad maniacodepresiva, no es tan comdn como la
depresion grave o la distimia. El trastorno bipolar se caracteriza por cambios ciclicos en
el estado de &nimo que van desde estados de animo muy elevado (mania), a estados

de &nimo muy bajo (depresion) (15).

Algunas formas de trastorno depresivo muestran caracteristicas levemente diferentes a
las descritas anteriormente o pueden desarrollarse bajo circunstancias Unicas. Sin
embargo, no todos los cientificos estan de acuerdo en cOmo caracterizar y definir estas
formas de depresion, por lo que incluyen: depresidon psicotica, que ocurre cuando una
enfermedad depresiva grave esta acomparfada por alguna forma de psicosis, tal como

ruptura con la realidad, alucinaciones, y delirios; depresién posparto, la cual se

13



diagnostica si una mujer que ha dado a luz recientemente sufre un episodio de
depresion grave dentro del primer mes después del parto. Se calcula que del 10 al 15
por ciento de las mujeres padecen depresion posparto luego de dar a luz; el trastorno
afectivo estacional, se caracteriza por la aparicion de una enfermedad depresiva
durante los meses del invierno, cuando disminuyen las horas de luz solar. La depresion
generalmente desaparece durante la primavera y el verano. El trastorno afectivo
estacional puede tratarse eficazmente con terapia de luz, pero aproximadamente el
50% de las personas con trastorno afectivo estacional no responden solamente a la
terapia de luz. Los medicamentos antidepresivos y la psicoterapia pueden reducir los
sintomas del trastorno afectivo estacional, ya sea de forma independiente o

combinados con la terapia de luz (15).

2.1.5. Fisiopatologia.

Existe evidencia de anormalidades de la norepinefrina (NE) y serotonina (5-HT)
sistemas de neurotransmisores en trastornos de depresion y ansiedad. La mayoria de
la evidencia apoya actividad inferior de la funcion serotoninérgica y la desregulacion de
la funcion compleja noradrenérgica, mas consistente con la sobre activacion de este
sistema. El tratamiento de estos trastornos requiere perturbacion de estos sistemas. La
desregulacion de estos sistemas claramente interviene en muchos de los sintomas de
la depresion y la ansiedad. Las causas subyacentes de estas enfermedades, sin
embargo, es menos probable que se encuentran dentro de los sistemas de NE y 5HT,
per se. Mas bien su disfuncion es probablemente debido a su papel en la modulacion, y
de ser moduladas por otros sistemas neurobiolégicos que median juntos los sintomas
de la enfermedad afectiva. De tal manera que anomalias hipotalamicas probablemente
contribuyen a alteraciones del apetito, la libido, y los sintomas autonémicos. Talamo y
tronco cerebral contribuye a la desregulacion del suefio alterado y estados de
excitacion. Por ultimo, la modulacion cortical anormal de la amigdala-hipocampo vias
pueden contribuir al estrés cronico hipersensible y las respuestas de miedo,
posiblemente mediando rasgos de ansiedad, anhedonia, la agresion y descontrol
afectivo (16).

14



Multiples fuentes de evidencia apoyan el papel de la neurotransmision dopaminérgica
en la disminucion de la depresion mayor. Las alteraciones fisiologicas subyacentes de
la reduccion de sefializacion de dopamina (DA), podria resultar de la disminucion de la
liberacion de DA en las neuronas presinapticas o alteracion de la transduccién de
sefales, ya sea debido a los cambios en el nimero de receptores o la funcion de los
mismos Yy/o alteracién en el proceso de la sefial a nivel intercelular. Varios estudios,
incluyendo investigaciones postmortem, en particular de sujetos con depresion grave,
han demostrado concentraciones reducidas de los metabolitos de DA tanto en el liquido
cefalorraquideo como en las regiones del cerebro que controlan el estado de &nimo y la
motivacion. La eficacia de los farmacos que actlan directamente sobre las neuronas
DA o receptores, tales como los inhibidores de la monoamino oxidasa y pramipexol,
sugiere que los subtipos de depresién derivados de una disfuncion primaria de DA
existe (17).

La depresion se asocia con alteraciones estructurales en las regiones limbicas del
cerebro que controlan las emociones y estado de animo. Estudios del estrés crénico en
modelos animales y el tejido postmortem de sujetos deprimidos demuestran en sus
resultados alteraciones estructurales de atrofia y pérdida de neuronas y células gliales.
Estos hallazgos indican que la depresion y el estrés relacionados con trastornos del
estado de &nimo pueden ser considerados leves trastornos neurodegenerativos. Es
importante destacar que existen pruebas de que estas alteraciones estructurales
pueden ser bloqueadas o incluso invertirse por eliminaciéon de la tension y por
tratamientos antidepresivos. Un aspecto importante de las investigaciones en curso es
caracterizar las vias de sefializacion molecular y los factores que subyacen a estos

efectos del estrés, la depresion y el tratamiento con antidepresivos (18).

2.1.6 Manifestaciones clinicas

La depresion predomina a partir de los 40-50 afios y puede establecerse distintos
grupos clinicos, segun los sintomas. Los principales para decidir una terapéutica son:

1. Sindrome depresivo con ansiedad y agitacion.
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2. Sindrome depresivo con inhibicién.

3. Sindrome depresivo con predominio de sintomas soméaticos funcionales
(depresiones enmascaradas).

En cuanto a la sintomatologia, siguiendo el texto del Comité Espafol para la

Prevencion y el Tratamiento de las Depresiones, se agrupan en cinco apartados.

1. Alteraciones emocionales. La tristeza patologica, denominada también humor
depresivo, humor disférico o simplemente “depresién”, se caracteriza por su calidad
negativa, desagradable, dificil de expresar y a veces de detectar por su naturaleza
intima y personal. Se ha de insistir, por su importancia, en determinados casos, este
sintoma puede estar ausente (depressio sine depressione), aun, cuando en los casos
tipicos sea el sintoma central. Otras veces puede estar oculto por la sintomatologia
restante que aparece en un plano mas manifiesto. A menudo se presentan también

sintomas de ansiedad (19).

2. Alteraciones del pensamiento. El contenido del pensamiento de los enfermos
depresivos se caracteriza por su tonalidad pesimista y desagradable dentro de un
amplio campo de preocupaciones, rumiaciones negativas, penalidades y sufrimientos
gue disgustan al paciente y lo hacen sufrir moralmente. Otras veces es la pérdida del
interés hacia cualquier cosa; en ocasiones el paciente se siente vacio interiormente y
se atormenta con graves acusaciones por faltas, pecados de accién o de omision. No
espera nada del futuro, sino desgracias y malos augurios. Los pensamientos nihilistas
giran en torno a la desesperanza, el desamparo propio y el sentirse desventurado
(regla de las tres “des”). Debe subrayarse la frecuencia de ideas recidivantes de
muerte y suicidio, grave riesgo en el deprimido que siempre debe tenerse presente.

3. Alteraciones somaticas. Aunque el sindrome depresivo pueda incluir todo tipo de
alteraciones del funcionalismo somatico, las méas frecuentes son: alteraciones del
suefio (despertar de madrugada, rara vez somnolencia), del apetito (en general,
disminucién), estrefiimiento, alteraciones menstruales, sexuales y del peso, astenia,

fatigabilidad y algias diversas. Las alteraciones digestivas son muy importantes y

16



probablemente las mas frecuentes entre los distintos aparatos y sistemas. Entre ellas
destacan el estrefiimiento, la sequedad de boca, las dispepsias, los dolores
abdominales y las alteraciones generalmente etiquetadas de funcionales y que, en
general, son expresion de una disfuncién vegetativa (19).

4. Alteraciones de los ritmos vitales. Las depresiones constituyen un sindrome que
afecta principalmente las regulaciones vegetativas de caracter ritmico. El enfermo suele
encontrarse peor de madrugada y por la mafana y mejor al anochecer (rara vez
sucede lo contrario; en estos casos el sintoma fundamental suele ser la angustia). El
ritmo menstrual de la mujer y el estacional también se reflejan en la sintomatologia, asi

como en las influencias climatologicas externas (19).

5. Alteraciones conductuales. Incluyen mudltiples repercusiones en el plano de la
conducta, entre las cuales cabe destacar disminucion y enlentecimiento de
rendimientos, actitudes apéticas, fatigabilidad, disminucién de la atencién y de la
capacidad de concentracion, déficit en la memoria, escasa necesidad de comunicacion,
trastornos de la vida instintiva con disminucién del impulso sexual, etc. En la
actualidad, el diagndstico clinico de la depresion puede completarse con el estudio de
algunos “marcadores bioldgicos”, entre los cuales el test de supresion de
dexametasona parece apoyar la probabilidad de un trastorno depresivo endégeno. Otro

marcador a considerar es la latencia REM (19).

2.1.7. Diagnéstico

La historia de depresion se ha identificado como un factor significativo en episodios
futuros. Por ejemplo, un estudio de 425 pacientes de atencién primaria encontré que el

85% de los que estaban deprimidos habian tenido al menos un episodio anterior (20).

A pesar de que el diagnéstico de la depresion consiste en ser clinico, es importante
descartar cualquier otra patologia organica que condicione sintomatologia similar al

trastorno depresivo. Si se sospecha de la existencia de depresion resulta
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imprescindible llevar a cabo conversaciones detalladas: solo asi, el médico o psicdlogo
pueden determinar cuantos y qué indicios de la depresion se dan en cada caso. Las
llamadas directrices para realizar las entrevistas sirven como guia durante la charla.
Ademas hay una serie de cuestionarios disponibles para registrar si hay sintomas de
una depresion y su alcance.
Asi, el diagnostico de “depresion” se dara si:
e Se dan dos de los sintomas clave (estado de animo abatido, pérdida de interés,
tristeza, disminucién de la iniciativa).
e Oftros dos sintomas como trastornos del suefio, miedos o dificultades en la
concentracion.

o Estos sintomas se dan desde hace al menos dos semanas.

La informacién recogida durante el diagndstico permite determinar la gravedad y forma
de la depresidn:

« Dependiendo del numero de sintomas, estaremos ante una depresion ligera,
moderada o grave.

e Sisolo se dio una unica fase de molestias depresivas, estariamos ante lo que se
denomina un episodio depresivo.

« Sidichos episodios se repiten, estamos ante un trastorno depresivo recidivante.

« En algunos afectados, los sintomas no estan suficientemente marcados para
establecer la existencia de un episodio depresivo; pero el animo depresivo se
mantiene durante afios. Y se le llama distimia o de trastorno distimico.

La depresion también puede ser un sintoma de diferentes enfermedades, como
Alzheimer y demencia senil, asi como enfermedades cardiovasculares o enfermedades
infecciosas. Por ello, durante el diagnéstico también se efectian examenes fisicos y

neuroldgicos para descartar dichas enfermedades como causas de la depresién (21).

2.1.7.1 Inventario de depresion de Beck.

El Inventario de Depresion de Beck (BDI) es uno de los instrumentos mas usados para

la valoracién de sintomas depresivos en adultos y adolescentes. La version original se
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introdujo en 1961 por Beck, Ward, Mendelson, Mock y Erbaugh como una prueba
autoadministrada; revisada en 1971 en el Centro de Terapia Cognitiva de la
Universidad de Pennsylvania resultando en la version BDI-IA. La version revisada y la
original tienen alta correlacion. Beck definié depresion como “un estado anormal del
organismo manifestado por signos y sintomas de animo subjetivo bajo, actitudes
nihilistas y pesimistas, pérdida de la espontaneidad y signos vegetativos especificos.”
El instrumento se disefid para valorar este estado y fue derivado de observaciones
clinicas y descripciones de sintomas frecuentes en pacientes psiquiatricos con
depresion e infrecuentes en pacientes sin depresion. Aunque fue disefiado para
poblacién de pacientes, y no para tamizaje, ha sido utilizado ampliamente para este
propésito. Las ventajas de esta version son una alta consistencia interna, alta validez
de contenido, especificidad en la diferenciacion de pacientes deprimidos y sanos, y su
popularidad internacional. Ha sido validado para poblacién de habla hispana en Espafia
y Argentina. También fue validado en poblaciones de universitarios, adultos y
adolescentes psiquiatricos ambulatorios. La forma actual es el BDI-Il: un instrumento
autoadministrado de 21 items, que mide la severidad de la depresién en adultos y
adolescentes mayores de 13 afios. Cada item se califica en una escala de 4 puntos
gue va desde el 0 hasta el 3, al final se suman dando un total que puede estar entre 0 y
63. Tiene una duracidén aproximada de 10 minutos y se requiere de una escolaridad de
5° 0 6° grado para entender apropiadamente las preguntas. Esta prueba tiene una
buena sensibilidad (94%) y una especificidad moderada (92%) para el tamizaje de
depresion en el cuidado primario, teniendo en cuenta como punto de corte para
depresion 18 puntos. Se suma el puntaje dado en cada item y se obtiene el total. El
mayor puntaje en cada una de las 21 preguntas es de 3, y el mas alto posible es 63. El
puntaje menor para toda la prueba es de cero. Se suma solo un puntaje por cada item,

el mayor si se marcé mas de uno (22).
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Puntuacién Nivel de depresion para el Inventario de depresion de Beck-Il

1-10
11-16
17-20
21-30
31-40
+ 40

Estos altibajos son considerados normales.
Leve perturbacién del estado de animo.
Estados de depresion intermitentes.
Depresion moderada.

Depresion grave.

Depresién extrema.

Una puntuacién persistente de 17 o mas indica que puede necesitar ayuda

profesional.

2.1.8 Tratamiento

En la depresion el tratamiento discurre normalmente en dos niveles:

1. Médico (se utilizan sobre todo medicamentos, pero también otros métodos

como, por ejemplo, privacion del suefio y terapia luminica o helioterapia, esta

Gltima se utiliza principalmente contra las depresiones de invierno)

2. Psicoterapéutico

La combinacion de ambos enfoques permite a menudo, superar facilmente una

depresion. Esta terapia combinada puede ayudar en depresiones porque los trastornos

animicos se deben a causas bioldgicas y psicolégicas. Las medidas que se aplicaran

en cada depresion dependeran de las circunstancias individuales de la enfermedad y

de los deseos personales del afectado (23). (Fig 2).
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2.1.8.1. Medicamentos

Son especialmente importantes para el tratamiento médico los llamados antidepresivos.
Estos medicamentos influyen en el equilibrio de los mensajeros quimicos del cerebro.
Suelen tener efecto a las dos o tres semanas, si bien inicialmente provocan intensos
efectos secundarios (por ejemplo, mayor cansancio, nauseas). Solo tras este tiempo se
podra averiguar si el medicamento administrado es efectivo contra la depresién. Si no
fuera el caso o los efectos secundarios no desaparecen transcurridas las primeras dos
0 tres semanas, se recomienda un tratamiento con otro antidepresivo. Si los sintomas
de la depresién han desaparecido, se debera seguir tomando antidepresivos durante
un tiempo para evitar recaidas (es lo que se llama la terapia de mantenimiento). No
obstante, después de dejar de tomar medicamentos, la depresion puede volver a

aparecer (la llamada depresion recidivante) (23).

2.1.8.1.1. ISRS e IRSN

En la depresion con o sin sintomas de angustia se recetan con frecuencia inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS) como el citalopram, la fluoxetina, o
bien inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina y la noradrenalina (IRSN)
como la venlafaxina. Estos medicamentos inhiben especificamente la recaptacion de
los mensajeros quimicos del cerebro, la serotonina o la serotonina y la noradrenalina
en las células nerviosas, por lo que los mensajeros quimicos pueden ejercer durante
mas tiempo su efecto positivo en el cerebro. Esto alegra el estado de animo y mitiga los
miedos. Los posibles pero inusuales efectos secundarios del tratamiento son molestias
cardiovasculares, cefaleas, nauseas y problemas de estrefiimiento. Si, una vez que han
desaparecido los sintomas de la depresion, se continda durante algo mas de tiempo el
tratamiento con IRSN (terapia de mantenimiento a largo plazo) es improbable una
recidiva. Hay que asegurarse de que durante el tratamiento con medicamentos no se

ingiere al mismo tiempo IRSN y preparados de triptano (24).
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2.1.8.1.2. Otros antidepresivos

Ademas de los ISRS y los IRSN, también hay otros medicamentos que entran dentro
del grupo de los antidepresivos. Son los llamados inhibidores de la monoaminoxidasa
(IMAO), como la moclobemida y los antidepresivos triciclicos y tetraciclicos como la
doxepina:

e Los inhibidores de la monoaminoxidasa (IMAO) impiden la disminucion de la
dopamina, la adrenalina, la noradrenalina y la serotonina, lo que mitiga asi
sentimientos de miedo y depresion.

e Los antidepresivos triciclicos y tetraciclicos anulan estados de ansiedad y
tranquilizan. Estos medicamentos influyen en la concentracion de los
neurotransmisores inhibiendo su absorcion en las células nerviosas. De este
modo, se dispone de una mayor concentracion de estos neurotransmisores para

la transmision entre las células nerviosas.

2.1.8.1.3. Benzodiacepinas.

El GABA es el neurotransmisor inhibitorio mas importante del sistema nervioso central
(SNC). Actua sobre receptores especificos denominados GABA A, B y C. Las
benzodiazepinas actian solamente sobre los receptores GABAA que tienen presente la
subunidad y. Ejercen su accion aumentando la afinidad del GABA por su receptor y la
frecuencia de apertura del canal de cloro, sin modificar la conductancia del mismo ni el
tiempo de apertura del canal. Puesto que los antidepresivos administrados en una
depresion no actian inmediatamente, es posible que sea necesario el uso de

benzodiacepinas, que ademas favoreceran el suefio (25).

2.1.8.2 Psicoterapia.

Ademas del tratamiento con medicamentos, la psicoterapia puede contribuir a superar

la enfermedad. Uno de los objetivos del tratamiento psicoterapéutico consiste en
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debilitar las conductas y estructuras mentales depresivas y sustituirlas por otras
positivas:

e Para luchar contra la pérdida de interés y de actividad, tipica de las depresiones

y la falta de experiencias positivas que la acompafian, el terapeuta elaborara con

el paciente una estructura diaria activa. Entre estas acciones se encuentra la

realizacion de actividades agradables en el dia a dia. Una rutina diaria regular y

activa es de gran ayuda en caso de depresiones: permite reducir las actitudes de

aislamiento. Se puede acumular nuevamente experiencias positivas Yy

redescubrir intereses perdidos.

Si se padece de depresion, al principio de la terapia es probable que al paciente le
cueste configurar su vida mas activamente. Con el tiempo sentird que esta activacion
alegra su estado de animo. Para restablecer también relaciones amistosas en el
entorno social, se emplean ejercicios de comunicacién y juegos de rol en los que se
puede practicar la relacion positiva con otras personas (entrenamiento en habilidades
sociales) (26).

Otro punto al que se aplica la psicoterapia es el pensamiento negativo tipico de las
depresiones. Este se manifiesta, por ejemplo, a través de una visidon negativa del
mundo, por el desprecio de uno mismo o las dudas sobre uno mismo. Con ayuda de la
psicoterapia se puede poner de relieve las opiniones que subyacen en esta forma de
pensar y determinar si coinciden con la realidad. Entonces se puede comprobar como
actlan estas opiniones en el propio bienestar. A continuacion, se desarrollan junto con
el terapeuta modos de pensar realistas que actlen contra las estructuras mentales
depresivas y ofrezcan una salida a la depresion. Si se padece una depresion grave,
puede resultar util seguir un tratamiento en una clinica (terapia hospitalaria). Contra las
depresiones ligeras 0 moderadas suele ser suficiente con una psicoterapia ambulatoria.
Cuando desaparecen los sintomas agudos de la depresion, puede ser util llegar mas al
fondo de las causas de la depresiéon en un tratamiento de psicologia analitica. Aqui se
trabajan, junto con un terapeuta, vivencias de la infancia y juventud y se conversa

sobre los trastornos en las relaciones sociales actuales (27).
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2.1.9 Artritis Reumatoide.

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad, crénica, sistémica inflamatoria que esta
asociada a dolor articular, rigidez e inflamacién. Si no se controla adecuadamente, la
AR ocasiona dafio articular y deformidad, llevando hasta la discapacidad funcional, que
se traduce en una carga importante en el aspecto socioeconémico y de la economia en
salud (28).

2.1.9.1. Epidemiologia.

La artritis reumatoide es la enfermedad inflamatoria reumética mas frecuente. En
Europa la incidencia es de entre 20-300 casos por 100.000 habitantes por afio. La
prevalencia en poblaciones desarrolladas se encuentra entre el 0.5 y el 1%. La
incidencia varia segun la zona geografica y es comun en norte América y el norte de
Europa. La enfermedad tiene una frecuencia de presentacion de 3 mujeres por cada
hombre. La artritis reumatoide puede aparecer a cualquier edad, por lo que no es una
enfermedad tipica de personas mayores. La enfermedad suele presentarse entre los 35
y los 50 afios, pero también a partir de los 60 afios existe otro pico de presentacion
(29).

2.1.9.2. Etiologia

Si bien no se tiene bien identificada la causa directa de la enfermedad, se han
relacionado distintos factores que podrian estar relacionados al desarrollo de artritis
reumatoide.

e Factores genéticos. Se ha observado un aumento de la incidencia de artritis
reumatoide en gemelos homocigotos en un 15 a 30%, mientras que en dicigotos
se presenta en un 5%, asi mismo, se ha observado que la frecuencia es 4 veces
mayor cuando se tiene un familiar en primer grado con la enfermedad. Hasta
10% de los pacientes con artritis reumatoide tienen algun familiar portador de
AR.
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Factores ambientales. El fumar y la exposicién a polvos de silice, junto con la
presencia de los factores inmunogenéticos incrementan la produccién de
anticuerpos antipéptido citrulinado.

Agentes infecciosos. Si bien la artritis reumatoide no es una enfermedad
infecciosa, se ha encontrado que los siguientes microorganismos pueden ser
factores desencadenantes de la enfermedad: Virus Epstein Bar,
Citomegalovirus, especies de Proteus sp y E coli y sus productos como

proteinas de choque térmico (30).

2.1.10. Fisiopatologia.

En la sinovitis por artritis reumatoide existe infiltracion leucocitaria, asi como migracion
celular, lo cual a su vez produce activacion endotelial y el consiguiente aumento de

moléculas de adhesion (Fig. 3).

Quimiotaxis —p Fagocitosis ——p Enzimas lisosdmicas —  Lisis del cartilago.
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Figura 3. Patogenia de la Artritis Reumatoidea

Todo el proceso inflamatorio estd mediado por citosinas, de las cuales, las siguientes

son las mas importantes:

TNF-alfa. Citosina proinflamatoria producida fundamentalmente por monocitos y
macrofagos en respuesta a antigenos. También puede ser producido por linfocitos T y

B, NK, fibroblastos y mastocitos. Por otra parte, induce la expresién de moléculas de
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adhesion y estimula la produccién de IL-8 por células del endotelio vascular, lo que
contribuye a la extravasacion de linfocitos, neutréfilos y monocitos. Activa leucocitos,
células endoteliales, fibroblastos induciendo produccién de citosinas, quimiocinas,
moléculas de adhesién, enzimas de la matriz; supresion de las células T reguladoras;

activacion de los osteoclastos; resorcion de cartilago y hueso; media disfuncion

I , ﬁgm"ﬁg%oyesis

Higado

metabdlica y cognitiva (31). (Fig 4)
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Figura 4. Acciones de la Interleucina 6 8IL-69

Interleucina 1. Es producida fundamentalmente por monocitos y macréfagos, pero
también por células dendriticas, endoteliales, NK y otros tipos celulares. Existen dos
formas, IL-1alfa e IL-1beta que, aunque solamente tienen un 25 % de homologia en su
secuencia aminoacidica, comparten el mismo receptor y ejercen efectos bioldgicos
similares. Parte de sus efectos proinflamatorios se debe a que induce la liberacion de
histamina en los mastocitos, generando vasodilatacion y aumento de la permeabilidad
vascular en el lugar de la inflamacion. Es el principal pirégeno enddgeno, induciendo
fiebre a través de la produccion de prostaglandinas. También promueve la sintesis de
proteinas de fase aguda por los hepatocitos y actia sobre el SNC induciendo suefio y
anorexia (31) (Fig.5).
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Figura 5. Acciones de las interlucinas

Interleucina 6. Producida fundamentalmente por monocitos/macréfagos, fibroblastos,
células endoteliales, linfocitos T y células del estroma de la médula ésea. Junto con la
IL-1 es la principal inductora de la sintesis de proteinas de fase aguda, sobre todo de
fibrinbgeno. Ademas de su efecto en la inflamacion, se ha observado que promueve la
diferenciacion de linfocitos B hacia células plasmaticas, induciendo la produccion de
inmunoglobulinas. También puede aumentar la produccion de IL-2 y el desarrollo de los

precursores hematopoyéticos dependientes de la IL-3 (31).

Interleucina 15. Es secretada por una amplia variedad de células, entre las que se
incluyen células epiteliales, monocitos, musculo esquelético, higado, pulmén vy
placenta. Aunque no es una citosina producida por linfocitos Thl se incluye en este
apartado por su similitud funcional con la IL-2, con la que comparte la mayoria de sus
actividades biologicas, como la estimulacion de células NK, y la proliferacién y

diferenciacion linfocitaria (32).

Interleucina 17. Es un citosina proinflamatoria secretada exclusivamente por las células
T. Su receptor se encuentra distribuido en distintos tipos celulares y en un amplio rango
de tejidos. En el caso de artritis reumatoide, se tiene evidencia que vincula los altos
niveles de la produccion de IL 172 en el liquido sinovial, con la degradacién del
cartilago articular y erosion del hueso subyacente, lo cual pudiera deberse a la
capacidad de la citosina de regular positivamente la expresion de IL-6, la cual

contribuye a la degradacion del cartilago. También se ha demostrado que la IL-17
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aumenta sinérgicamente los efectos destructivos de IL-1 y TNF-a en cartilago y sinovia.
Mas aun el incremento en los niveles de IL-17 en el ambiente sinovial podria regular la
osteoclastogénesis por medio de la regulacién positiva de factores de diferenciacion

para los osteoclastos (32).

Interleucina 18. Esta citosina esta estrechamente relacionada en sus funciones
biolégicas con la IL-12, ya que posee la misma capacidad de induccion de IFN-gamma
en linfocitos T y células NK. Sin embargo, es producida por diferentes tipos celulares
gue la IL-12, siendo las células adrenales y de Kupffer las principales fuentes de
produccion de la IL-18 (32).

Interleucina 21. Es producida por células TCD4+ activadas y por células NK. Ejerce
efecto regulador en Células T citotoxicas y células NK, células B, células dendriticas,
monocitos, macrofagos y células epiteliales, en las cuales induce su division y
proliferacion. Parece desempefiar un papel fisiologico fundamental en las respuestas
humorales mediante la induccién de la produccién de anticuerpos y la maduracién de
células B a células plasmaticas. Ademas interviene en la diferenciacion de células T-
helper (Thl, Th2, Thl7), lo cual se asocia a respuestas autoinmunitarias y
antitumorales. Se expresa en células TCD4, Th2, Thl7 y Nk regulando la funcion de

éstas células (33).

Interleucina 23. Es producida por macrofagos y células dendriticas, forma parte
importante en la medicion de respuesta inflamatoria contra infecciones, aumenta la
angiogénesis y reduce la infiltracién por células T CD8+. En conjunto con la IL6 y el
FCT-B1 estimula a los linfocitos T CD4 nativos en células Thl7, la cual produce IL-17
(34).

Existen también factores de diferenciacion y de crecimiento que intervienen en la
fisiopatologia de la artritis reumatoide. El estimulador de linfocitos B (BLyS, por sus
siglas en inglés), es una proteina esencial para el crecimiento y supervivencia de las

células B. Se expresa en monocitos/macréfagos y células dendriticas y se fija a tres
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receptores sobre la superficie de las células B: BAFF-R, BCMA y TACI. Tiene un papel
en la maduracion de células B e incrementa la produccion de auto-anticuerpos. Niveles

elevados de BLyS estan presentes en lupus y artritis reumatoide (35) (Fig. 6).
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Figura 6. Fisiopatologia de la artritis reumatoide. Interaccion de las
principales células implicadas en la fisiopatologia de la sinovitis y resorcion
dsea, culminando en la liberacion de enzimas y dafio tisular.

2.1.10.1 Factores estimulantes de colonias.

GM-CSF. Es producido por linfocitos T activados y por otras células como fibroblastos,
células endoteliales y monocitos. Es un polipéptido con varios posibles lugares de
glicosilaciéon. Induce la proliferacién de los progenitores de granulocitos y macréfagos,
produciéndose en respuesta a estimulos especificos en situaciones que requieren una
elevada produccion de éstas células. También puede actuar sobre granulocitos y

macrofagos maduros (36).
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G-CSF. Es producido por fibroblastos, células endoteliales y monocitos en respuesta a
estimulos especificos. Actia sobre los precursores hematopoyéticos de los
granulocitos y sobre los granulocitos maduros. La granulocitosis asociada a ciertas
infecciones se debe a que el LPS de las paredes bacterianas es un potente inductor de
la produccion de esta citosina. Se han descrito otras funciones de este factor, como la

estimulacién de la fagocitosis y de la citotoxicidad mediada por anticuerpos (36).

M-CSF. Es producido por monocitos y macrofagos maduros activados y esta implicado
en el desarrollo de las células progenitoras de los macréfagos. También se ha visto que
facilita el desarrollo de la placenta, siendo producido por células del epitelio uterino en

respuesta a los estrégenos (36).

El ligando de receptor activador para el factor nuclear k B (RANKL) (Receptor Activator
for Nuclear Factor k B Ligand): Se encuentra en la superficie de la membrana de los
osteoblastos, de las células del estroma y de los linfocitos T, y estos ultimos son los
unicos en los que se ha demostrado la capacidad de secretarla. Su principal funcion es
la activacion de los osteoclastos, células implicadas en la resorcion dsea. La
superproduccion de RANKL estd implicada en gran variedad de enfermedades

degenerativas del tejido 6seo, como la artritis reumatoide o la artritis psoriasica (37).

2.1.11. Manifestaciones clinicas

Los sintomas tipicos de una artritis reumatoide son:

« Dolores articulares de predominio nocturno y matutino.

o Rigidez matutina de las articulaciones durante mas de 15 minutos.

e Atrticulaciones inflamadas, tipicamente las articulaciones metacarpofalangicas

(MCF), y las articulaciones interfalangicas proximales (IFP).

« Sensacion general de malestar con cansancio y agotamiento.
Si bien en el estadio inicial solo se ven afectadas unas pocas articulaciones, casi
siempre después de un tiempo, se desarrolla la llamada poliartritis, es decir, la

inflamacion de un gran numero de articulaciones del cuerpo pequefias y grandes. Con
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frecuencia afecta a las articulaciones de las manos y de los pies. La excepcion es la

columna vertebral que casi nunca se ve afectada, excepto la articulacion entre cabeza

y cuello (articulacion atloaxoidea).

En la posterior evolucion de la enfermedad pueden desarrollarse deformidades

articulares tipicas:

Desviacion cubital en rafaga

Deformidad en cuello de cisne: deformidad de los dedos; la ultima falange se
dobla hacia abajo.

Deformidad en ojal: las articulaciones interfalangicas proximales se desvian
hacia arriba.

No6dulos reumatoides: nddulos elasticos que crecen en los lados extensores de

las articulaciones y en la superficie de algunos tendones.

Pero no solo afecta a las articulaciones, también puede afectar a otros érganos:

Pulmones: fibrosis pulmonar o pleuritis.

Corazon: pericarditis.

Ojos: escleritis y episcleritis.

Piel: nddulos reumatoides o vasculitis con defectos cutaneos parcialmente
grandes, sobre todo en pantorrillas y dorso de los pies.

Glandulas salivales y lacrimales: sindrome de Sjogren secundario (38).

2.1.12 Diagndstico.

En la artritis reumatoide el diagndstico se basa siempre en el cumplimiento de unos

criterios diagnaosticos entre los que se incluyen la evaluacion de diferentes resultados:

el examen fisico, los resultados de laboratorio y el examen radiolégico.

Las alteraciones tipicas de los valores en sangre son:

Aumento de reactantes de fase aguda, como velocidad de sedimentacion
globular (VSG) y proteina C reactiva (PCR).

Anemia de tipo de padecimientos cronicos
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e Pruebas de laboratorio: positividad del factor reumatoide. El factor reumatoide
estd incluido en los criterios de clasificacion para artritis reumatoide, y la
presencia de este anticuerpo es solicitado frecuentemente para realizar el
diagnostico. Aunque la mayoria de los pacientes con artritis reumatoide
resultaran positivos a la prueba (80%), no esta claro aun si los niveles de factor
reumatoide estan asociados con el riesgo de desarrollar AR en los pacientes que

no la padecen (38).

e Los anticuerpos antipéptido ciclico citrulinados (Anti-CCP) son muy especificos y

sirven para confirmar el diagndstico.

La artritis reumatoide puede llegar a destrozar una articulacion. A lo largo de la
evolucién de la enfermedad y sin el tratamiento adecuado se van objetivando cambios
articulares tipicos en el examen radioldgico, tales como:

o Osteopenia yuxtaarticular

o Erosiones marginales: defectos 6seos en forma de “mordeduras de ratones” en

los bordes de la superficie articular.

e Subluxacion atloaxoidea.

Las radiografias de manos y pies son muy adecuadas para identificar alteraciones

tipicas precoces (38).

2.1.13 Criterios de clasificacion de artritis reumatoide.

En septiembre de 2010 se publican simultAineamente en las revistas Annals of
Rheumatic Deseases y Arthritis and Rheumatism los nuevos criterios de clasificacion
para la AR, como conclusion del esfuerzo conjunto realizado por la EULAR (European
League Against Rheumatism) y el ACR (American Collage of Rheumatology) con el fin
de mejorar los criterios de clasificacion utilizados hasta el momento.

Los nuevos criterios de AR para una poblacion diana reune la aplicacién de las

siguientes caracteristicas:
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— Presentar al menos 1 articulacion con sinovitis clinica (al menos una articulacion
inflamada) y que dicha sinovitis no pueda explicarse por el padecimiento de otra
enfermedad.

— Tener una puntuacién igual o superior a 6 en el sistema de puntuaciébn que se
presenta en la tabla 1 y que considera la distribuciébn de la afectacién articular,
serologia del factor reumatoide (FR) y/o ACPA, aumento de los reactantes de fase

aguda y la duracién igual o superior a 6 semanas.

Estos criterios también permiten hacer el diagnostico en aquellos pacientes que
presenten una AR evolucionada con las siguientes caracteristicas:

— Tengan erosiones tipicas de AR.

— Presenten una enfermedad de larga evolucion (activa o inactiva) cuyos datos
retrospectivos permitan la clasificacién con los criterios mencionados.

— En escenarios de artritis de muy reciente comienzo, en individuos que no cumplan en
un momento dado los criterios pero que los cumplan con la evolucion del tiempo (39).
Cuadro 1.

Cuadro 1 Ciriterios de artritis de reciente comienzo

Afectacion articular

« 1 articulacién grande afectada 0
e 2-10 articulaciones grandes afectadas 1
o 1-3 articulaciones pequefias afectadas 2
e 4-10 articulaciones pequefias afectadas 3
« >10 articulaciones afectadas 5
Serologia

e FR y ACPA negativos 0
e« FR y/o ACPA positivos bajos (< 3 VN)

« FR y/o ACPA positivos alto (> 3 VN) 3
Reactantes de fase aguda

e VSGyPCR normales 0

« VSG y/o PCR elevadas
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e Duracion
¢ <6 semanas 0

e =6 semanas

2.1.13.1 Score de Actividad de la Enfermedad en 28 articulaciones (DAS28)

Registra la actividad patologica de la artritis reumatoide en base a 28 articulaciones
(DAS28). EI valor DAS se utiliza para valorar la actividad de la enfermedad y la
respuesta al tratamiento. Los valores del DAS 28 oscilan entre 0 y 10, donde 0 significa
qgue la enfermedad esta inactiva y 10 es la méaxima actividad. Un DAS 28 inferior a 2.4

significa que la enfermedad esta en remision (40).

2.1.13.2. indice Simplificado de Actividad de la Enfermedad (SDAI)

El SDAI (Simplified Disease Activity Index)(Smollen, 2003) que deriva de un indice
desarrollado para la valoracion de la actividad de la artritis reactiva (Eberl, 2000). Este
indice tiene la ventaja de que no necesita una férmula matemética compleja para su
determinacién, sino que se calcula mediante una simple suma aritmética del nimero de
articulaciones dolorosas y tumefactas, con indices reducidos de 28 articulaciones,
valoracion de la actividad por el paciente y el médico (medidos de 0 a 10) y la
concentracion de PCR en mg/dl. La inclusién de la PCR en vez de la VSG se basa en
que la primera es una medida de inflamacion mas precisa que la segunda, se ha
relacionado con el dafio estructural de manera mas consistente y esta menos influida
por otras variables como la anemia o el factor reumatoide (Aletaha, 2005a). Igual que
con el DAS, existen modificaciones del SDAI, en particular una en el que no se incluye
la PCR, el Clinical Disease Activity Index (CDAI) (Aletaha, 2005b) que se ha
desarrollado para su uso en los casos en los que no se puede disponer de los
reactantes de fase aguda de forma inmediata o se dan en valores semicuantitativos
(41).
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2.1.14 Tratamiento.

El tratamiento de la artritis reumatoide (AR) esta dirigido hacia el control de la sinovitis y
la prevencion de la lesion de la articulacion. La eleccion de los tratamientos depende de
varios factores, incluyendo la severidad de la actividad de la enfermedad cuando se
inicia la terapia y la respuesta del paciente a anteriores intervenciones terapéuticas
(42).
El uso apropiado de estas terapias se basa en la comprension de un conjunto de
principios generales que han sido ampliamente aceptados por los principales grupos de
trabajo y de las organizaciones profesionales de los reumatdlogos. En la AR, el
tratamiento requiere un abordaje interdisciplinario entre reumatélogos, traumatélogos-
ortopedistas, fisioterapeutas y ergoterapeutas. Existen las siguientes formas de
tratamiento:

« Tratamiento con medicamentos

« Inyeccion intraarticular de corticosteroides

« Fisioterapia y terapia fisica

o Ergoterapia y rehabilitacién

o Tratamiento quirdrgico: eliminaciébn de la mucosa articular (sinovectomia) y

cirugia reconstructiva con prétesis articulares.

Hasta ahora no ha sido posible curar las causas de la artritis reumatoide. Hasta la
década de 1990, la artritis reumatoide se trataba casi exclusivamente con
medicamentos analgésicos y antiinflamatorios, asi como con medicamentos que
atenuaban la proliferacion de las células inmunomoduladoras. Las articulaciones

destruidas podian sustituirse en parte con protesis articulares (43).

Actualmente existen terapias que ayudan a mejorar la calidad de vida de los pacientes
con artritis reumatoide.

2.1.14.1. AINE y corticoides

Entre los que se administran en la artritis reumatoide se encuentran entre otros, el

acido acetilsalicilico (AAS), el diclofenaco, el paracetamol, el celecoxib y el ibuprofeno.
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Los corticoides tienen un potente efecto anti-inflamatorio y se administran en fases
agudas de la enfermedad, cuando ya no son eficaces los AINES. La ventaja de los
corticoides es que su efecto es casi inmediato. Los dolores desaparecen rapidamente y
el afectado puede volver a moverse. No obstante, ni los AINES ni los corticoides

influyen en la evolucion de la enfermedad (44).

2.1.14.2 Farmacos Modificadores de la Enfermedad (FARMES).

En los dltimos afios ha habido grandes avances en el tratamiento de la artritis
reumatoide. En cuanto se confirma el diagnostico, hay que iniciar el tratamiento con los
llamados farmacos modificadores de la enfermedad. Hacen efecto directamente en la
evolucion de la enfermedad. Entre ellos se encuentran metotrexato, sulfasalazina,
hidroxicloroquina y leflunomida. El efecto de este tipo de medicamentos no es
inmediato, sino que, dependiendo de la sustancia, pueden empezar a actuar a las
pocas semanas o incluso meses. Con los farmacos modificadores de la enfermedad se
consigue evitar brotes inflamatorios, también se consigue que desaparezcan 0 se
impidan transitoriamente las molestias que hacen que las articulaciones se pongan
rigidas (44).

2.1.14.3 Farmacos anti-TNF.

El tratamiento con FARMES no es eficaz en todos los pacientes. Desde el afio 2000 se
utilizan farmacos denominados biolégicos que actian inhibiendo el sistema inmune
disminuyendo la respuesta inflamatoria. Los primeros biologicos utilizados fueron los
llamados antagonistas de TNF o anti-TNF. El factor de necrosis tumoral TNF-alfa es un
mensajero quimico propio del cuerpo que favorece los procesos inflamatorios. Los
glébulos blancos que participan en los procesos inflamatorios promueven la
intervencion de otras células inmunitarias a través del factor TNF. Los anti-TNF
intervienen especificamente en estos procesos bioldgicos y anulan el efecto del TNF,

por lo que puede interrumpirse el proceso inflamatorio. Actualmente se han autorizado
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los siguientes antagonistas de TNF para el tratamiento de la artritis reumatoide:

adalimumab, certolizumab, etanercept, golimumab e infliximab (45).

2.1.14.4 Inhibidores de célula B.

Desde 2006, rituximab, un anticuerpo monoclonal, se utiliza en el tratamiento de la
artritis reumatoide como primer inhibidor de células B. Este farmaco hasta ese
momento habia sido empleado en el tratamiento del cancer linfatico (linfoma no-
Hodgkin). En la artritis reumatoide habitualmente se utiliza cuando el tratamiento con
FARMESs o anti-TNF no es efectivo o el paciente no lo tolera. La sustancia va dirigida
contra la molécula CD20 que se halla casi exclusivamente en células B del sistema
inmunitario, y las destruye. Las células B con la proteina superficial CD20 desempefian
un papel clave en la formacién y el mantenimiento de la respuesta inflamatoria de la
artritis reumatoide. Sin embargo, el rituximab no afecta a otras células B que forman
parte del sistema inmunitario protector. Es decir, que solo se actia contra los factores
que provocan la inflamacién. De este modo, puede interrumpirse o al menos
obstaculizarse el deterioro articular en muchas personas con artritis reumatoide. La
aprobacion de rituximab para el tratamiento de la artritis reumatoide no so6lo ha
ampliado el arsenal de terapias para reumatélogos, sino que también ha abierto el
camino a una mejor comprension de las secuelas bioldgicas de estos tratamientos, asi
como el potencial para comprender mejor la etiologia de enfermedades autoinmunes
(46).

2.1.14.5 Fisioterapia y demas.

Los conceptos modernos del tratamiento de las enfermedades reumaticas se
caracterizan porque combinan diferentes métodos entre si. Entre ellos se encuentran
ademas de medicamentos, la fisioterapia, la terapia fisica y la ergoterapia (por ejemplo,
asesoramiento sobre la proteccion de las articulaciones). Si fuera necesario, también

se utilizaran medidas sociales y psicolégicas dentro del tratamiento. En caso de un
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fuerte deterioro de las articulaciones, pueden ser necesarias cirugias y, en su caso, la

sustitucion de la articulacion deteriorada por una artificial (protesis) (46).

2.2 ESPECIFICOS.

Las emociones negativas en la fisiopatologia de la artritis reumatoide son aspectos aun
poco estudiado, por lo tanto, hacer énfasis en los factores psico-bioldgicos asociados
con artritis reumatoide juegan un papel importante en el manejo de estos pacientes; el
apoyo social, la resiliencia, autotranscendencia y la percepcion de la enfermedad son
factores de evolucion y pronostico en la artritis reumatoide que ayudan a promover la
salud mental y fisica y aminorar la carga negativa psicoldgica que lleva a los pacientes

a desarrollar depresion (47).

Algunos estudios reportan el papel de la depresion en la artritis reumatoide, se ha
demostrado que cuando se activa la artritis reumatoide se asocia con el distress
emocional llevando a un prondstico no favorable pues la artritis reumatoide se hace
acompanfar entonces con depresion, incrementado la desestabilidad del paciente para
seguir su tratamiento de forma adecuada; estos datos incluyen fatiga, dificultad para
realizar actividades diarias, desaliento, pérdida del apetito y alteraciones en el suefio,
originando muchas veces incrementar las dosis de medicamentos para el control de la
enfermedad puede hacerse mas intenso cuando se asocia a depresion; de hecho estos
aspectos cognitivos han sido sefialados como posible causa de explicacion en el

incremento del dolor y la desestabilidad (48).

La coexistencia de depresion con otras enfermedades, es capaz de incrementar la tasa
de discapacidad. El trastorno depresivo mayor afecta entre el 13 y 17% de los
pacientes con artritis reumatoide incluso cuando los cuidados de prevencién son
llevados a cabo (49, 50, 51).

Asi mismo, se estima que la depresion mayor es 2 o0 3 veces mas prevalente en

pacientes con AR que en la poblacion general (52).
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En 1993 se publicé un estudio en que se analizaron a 6153 pacientes, en un periodo de
10 afios, los cuales eran portadores de artritis reumatoide, y que se estudiaron para
detectar trastornos depresivos, este estudio revel6 que los sintomas depresivos y
depresion, segun los cuestionarios aplicados, no difieren entre los pacientes con
enfermedades reumaticas, sin embargo, los pacientes con fibromialgia resultaron con
mas escalas anormales. El estudio también concluye que los sintomas depresivos, no

son mas comunes en pacientes con AR (53).

Durante los ultimos afios la falta de adherencia a tratamientos ha sido motivo de
estudio con la intencién de entender las limitaciones en el proceso de mejoria del
paciente en distintas enfermedades (54). Las investigaciones han mostrado que casi la
mitad de los pacientes en los Estados Unidos no siguen de manera adecuada los
tratamientos indicados en enfermedades agudas o cronicas, y cuando esto ocurre es
porque olvidan o rechazan llevar un tratamiento o un plan alimentario, y la falta de
adherencia al tratamiento, puede llevar a exacerbacion de la enfermedad, diagndsticos
incorrectos y frustracion tanto del paciente como del tratante. En un meta analisis
publicado en el afio 2000 sobre la depresiébn como factor contribuyente a la falta de
apego al tratamiento se toman tres puntos a considerar: primero: la depresién, al
envolverse en un grado variable de desesperanza, el apego al tratamiento puede ser
dificil o imposible para un paciente que mantiene poco optimismo de que cualquier
accion que se tome sera util a su salud. Segundo: Numerosas investigaciones,
sugieren que el apoyo familiar en situacion de depresion contribuye a la adherencia al
tratamiento de otras enfermedades, esto considerando que la depresion es
frecuentemente acompafiada de aislamiento social y que el apoyo de ciertos individuos
podria ser esencial para proveer de asistencia emocional. Tercero: la depresion puede
estar asociada a reduccion de las funciones cognitivas, lo que resulta fundamental para

recodar y seguir las recomendaciones hechas por el profesional de la salud (55).

Estudios han demostrado que el tratamiento de la depresion, puede ayudar incluso a
disminuir la sintomatologia dolorosa de padecimientos como la artritis, esto debido a

gue con el tratamiento antidepresivo, mejoran los niveles de serotonina y
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noradrenalina, los cuales sirven como mediadores de la sensacion dolorosa,

aliviandola. Esto motivaria a continuar el tratamiento de ambas enfermedades (56).

Veldzquez et al., sefialan en el apartado de antecedentes que la artritis reumatoide y
depresion son comorbilidades frecuentes en adultos y ancianos y que se agrava el
prondstico de la vida y de la funcidén; ademas la dificultad que implica su diagnostico
cuando el paciente presenta dolor crénico y superposicién de sintomas generales por
ejemplo fatiga. La frecuencia de estas enfermedades se reporta entre el 15 al 35%.
Otros factores que favorecen la comorbilidad son el ser menores de 20 afios del género
femenino, carecer de pareja y presentar mayor incapacidad funcional aunado a dafio
radiografico grave; esto conlleva a que se presente la depresion 7 veces mas que la
poblacion general y 1.5 veces méas que en cualquier patologia cronica (57).

Bordon (2012) encontré el 80% de artritis en mujeres y el 20% en hombres; la edad
promedio de 50+14 afios y el rango de edad de 36-65 afios, con una mayor incidencia
en el grupo etario de 45-55 afios; el tiempo promedio de la evolucion de la enfermedad
fue de 9.87+9.15, y el tiempo promedio de tratamiento al momento del estudio fue de
4.5+5.89; el 38% reporté una capacidad funcional de | a Il, 27% capacidad funcional llI
y el 8% capacidad funcional IV-V. La relacion de género y depresion en las pacientes
con artritis reumatoide fue del 40% contra un 60% que no presentd; el género
masculino fue solo el 50% con depresién. Por actividad de la enfermedad se encontro
el 33.7% ansiedad y depresion aunque estadisticamente no hubo diferencia
significativa. Para Bello citado por Bordon, la depresién es mayor en mujeres que en
hombres, aunque esta autora encontr6 mayor depresion en los hombres pero

estadisticamente no hubo diferencia significativa (58).

La importancia de los sintomas depresivos para Caballero-Uribe y et al., radica en la
asociacion de dolor, duracion de la enfermedad, y la relacion con la discapacidad ya
gue representa una primera causa de ausentismo laboral con la consecuente pérdida
econdmica y social, también encontraron que ambas se relacionan en pacientes

femeninas, amas de casa, mayores de 40 afos, y la depresion encontrada en este
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estudio fue del 25% para depresion leve, 26% para depresion moderada y 7% para
severa, con una relacién de 4 a 1 en pacientes que referian dolor lo que representé del

25 al 40% de los pacientes evaluados (59).

La relacion entre DAS28 y depresion mostré una diferencia significativa cuando los
pacientes presentaban un incremento de la enfermedad; Kolahi encontré un promedio
de 24 pacientes con depresion sin escolaridad, 18 con educaciéon elemental y 7 con

universidad y educacion media (60).
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3. Justificacion

En la Unidad Médica de Alta Especialidad, IMSS, Puebla, no se encuentra un registro
confiable sobre la comorbilidad que concurre entre el grado de depresion en pacientes
portadores de artritis reumatoide. Por otra parte la depresion aunada a una enfermedad
cronica potencialmente incapacitante como lo es la artritis reumatoide, influye para que
el paciente presente menor apego al tratamiento médico Yy fisioterapéutico; asi mismo,
implica costos elevados a la institucion, pacientes y familia de los mismos.

De acuerdo a la literatura, la comorbilidad entre depresién y artritis reumatoide tiene un
coste agregado que es la discapacidad, esta a su vez da un valor predictivo del
promedio de dolor diario, lo que favorece el deterioro progresivo del funcionamiento
global, disminuyendo la calidad de vida de los pacientes e incrementando las

alteraciones de la funcionalidad familiar.

Identificar el grado de depresion en pacientes portadores de artritis reumatoide de
forma oportuna permitiria implementar posteriormente estrategias que beneficien el
estado general del paciente, mejoren su calidad de vida y disminuyan los costos
econdmicos, fisicos y morales del paciente, familia, entorno social y laboral; ademas,
ayudaria a incrementar el apego al tratamiento médico y por ende una pronta

incorporacion a sus actividades.

El contar con un hospital de alta concentracién con pacientes cautivos al régimen de
seguridad social permite tener acceso a pacientes, expedientes, laboratorios y sobre
todo dar seguimiento a pacientes con diagnosticos de artritis reumatoide y depresion lo

gue hace viable este estudio.
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4. Planteamiento del problema

Todo sujeto que se ve inmerso en un problema de perdida de salud origina en ellos un
malestar mas alla del fisico, el de tipo emocional, sobre todo cuando la enfermedad es
de tipo crénico, discapacitante, o de tipo mortal. Los pacientes portadores de artritis
reumatoide no son la excepcion por el contrario, dada las caracteristicas de la propia
enfermedad, son mas propensos al estrés, temor al futuro, lo que les genera
inseguridad, pérdida de confianza en si mismos por sentimiento de indefension y
derrota, lo que lleva al debilitamiento progresivo de la autopercepcion y por ende baja

auto estima, que al paso del tiempo concluye en depresion.

Estos datos la mayor parte no son vislumbrados por los médicos reumatoélogos,
asociado a la fragmentacion con el que se ejerce la medicina ,en donde no se vincula a
otras especialidades como parte del manejo integral que debe tener todo paciente, (en
este caso el trabajo conjunto con el &rea de psiquiatria); ademas no se busca de
manera intencionada y temprana la vinculacion de estas dos enfermedades, salvo la
sospecha que se tiene de su comorbilidad durante el desarrollo de la historia clinica o
cuando el grado de depresion es avanzado; pero no la bldsqueda intencionada
mediante la aplicacion de escalas especificas para el diagnéstico de depresion, lo que
incrementa los costos de las instituciones, deterioro de la calidad de vida, afectacion

en sus actividades laborales y un aislamiento social.

Algunas enfermedades como la Artritis reumatoide afectan la imagen corporal y se ha
observado que hay menor capacidad de adaptaciéon afectando su autoimagen, otro
factor que influye a la depresién, lo que lleva a plantear la siguiente pregunta de

investigacion:
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5. Pregunta cientifica.
¢, Cual es el grado de depresion que se presenta en pacientes con artritis reumatoide en

la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Especialidades, Puebla del Centro

Médico Nacional “Gral. Div. Manuel Avila Camacho, IMSS?
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6. Objetivos

6.1 Objetivo general.

Valorar el grado de depresion que se presenta en pacientes con artritis reumatoide en
la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Especialidades, Puebla. Centro
Médico Nacional “Gral. Div. Manuel Avila Camacho, IMSS.

6.2 Objetivos especificos.

Determinar el grado de depresién que presentan pacientes con artritis reumatoide de
acuerdo a la capacidad funcional.

Describir el grado de depresion que existe en los pacientes con artritis reumatoide por

anos de evolucion.

Establecer el grado de depresidon de pacientes con artritis reumatoide por género.

Identificar el grado de depresion en pacientes con artritis reumatoide por edad.

Describir el grado de depresion que existe en los pacientes con artritis reumatoide por

tiempo de tratamiento médico.

Describir en pacientes con artritis reumatoide el grado de depresion de acuerdo a

formacién académica.
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7. Material y métodos

7.1 Diseiio del estudio
Por el tipo de maniobra. Descriptivo
Por su medicién a través del tiempo. Transversal
Por la intervencion del investigador. Observacional
Por la recoleccion de la informacion. Prospectivo
De acuerdo a la direccionalidad del estudio: Prolectivo
De acuerdo a los centros participantes. Unicéntrico

De acuerdo al tipo de poblacion. Homodémico

7.2 Ubicacion espacio-temporal

El presente estudio se llevo a cabo en el servicio de Reumatologia de la Unidad Médica
de Alta Especialidad, Hospital de Especialidades, Puebla. Centro Médico Nacional
“Gral. Div. Manuel Avila Camacho, IMSS. En un periodo de tiempo de marzo 2013 a
junio de 2014 en pacientes diagnosticados con artritis reumatoide.

7.3 Universo de trabajo

7.3.1 Poblacion fuente

Pacientes de la consulta externa del servicio de Reumatologia de la Unidad Médica de
Alta Especialidad, Hospital de Especialidades, Puebla. Centro Médico Nacional “Gral.
Div. Manuel Avila Camacho, IMSS.

7.3.2 Poblacion elegible

Pacientes adultos de 18 a 78 aflos con diagndstico de artritis reumatoide de la Unidad
Médica de Alta Especialidad, Hospital de Especialidades, Puebla. Centro Médico
Nacional “Gral. Div. Manuel Avila Camacho, IMSS.
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7.3.3 Criterios de seleccioén

7.3.3.1 Criterios de inclusion

Pacientes mayores de 18 a 78 afios

Ambos géneros

Pacientes con escolaridad al menos de 5° afio de primaria

Pacientes con diagnostico de artritis reumatoide que cuenten con valoracion de DAS28
Pacientes derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social

Pacientes que acudan a la consulta externa de reumatologia

Pacientes que acepten participar en el estudio y que firmen consentimiento informado

7.3.3.2 Criterios de exclusion.

Pacientes con antecedentes de depresion previos al diagnostico de artritis.

Pacientes con antecedentes de disfuncion familiar severa.

Pacientes con antecedentes psiquiatricos personales y familiares y/o consumo de
estupefacientes.

Pacientes hospitalizados con diagnostico de artritis reumatoide.

Pacientes con otras patologias reumatolégicas incluyendo fibromialgia

7.3.3.3 Criterios de eliminacion

Pacientes sin confirmacion diagndstica de artritis reumatoide

7.4 Estrategias de muestreo

7.4.1 Tamaio de muestra

No probabilistico
7.4.2 Tipo de muestreo

Por conveniencia (total de pacientes que acudieron de marzo 2013 a junio de 2014 al

servicio reumatologia con diagndstico de artritis reumatoide)
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7.5 Definicién de variables

7.5.1 Variable independiente: Artritis Reumatoide.

Definicidn conceptual. Enfermedad inflamatoria articular de evolucién crénica que se
caracteriza por episodios dolorosos y deformidades fisicas, con limitacién en el trabajo
y actividades cotidianas (Coimbra Da Costa A F, 2008).

Definicion operacional. Presencia de 4 criterios ACR (American College of

Rheumatology) y DAS28 para valoracion de la actividad de la enfermedad.

7.5.2 Variable dependiente: Grado de depresion

Definicion conceptual. Estado de tristeza profunda con pérdida de interés o placer que
perdura por lo menos 2 semanas y que se presenta en la mayor parte del dia, se

acompafia por disminucion de la comunicacion y trastornos del suefio.

Definicion operacional. Pacientes que sumaron una puntuaciéon de mas de 10 puntos

de acuerdo a la escala de Beck.

VARIABLE DEPENDIENTE

VARIABLE TIPO ESCALA UNIDAD DE MEDICION METODO

1-10 NORMAL; 11-16 LEVE

PERTURBACION DEL ENCUESTA
GRADO DE | CUALITATIVA ESTADO DE ANIMO; 17-20 INVENTARIO DE
DEPRESION ORDINAL ORDINAL DEPRESION LEVE; 21-30 DEPRESION DE
MODERADA, 31-40 GRAVE; BECK I

+40 DEPRESION EXTREMA.
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7.5.3 Variables de poblacion.

Edad:

Definicion conceptual: Numero de afios cumplidos desde el nacimiento hasta el
momento de aplicacion de la encuesta.

Definicion operacional: nimero de afios expresados por el respondiente al momento de

encuestarlo.

Género

Definicion conceptual: asignacion de la clase bioldégica que caracteriza al género
masculino y femenino.

Definicién operacional: femenino y masculino por reporte del respondiente al momento

de ser encuestado.

Formacion académica.

Definicidn conceptual: son cada uno de los tramos en que se estructura el sistema
educativo formal.

Definicion operacional: se definirhA como: nivel béasico (primaria), nivel intermedio

(secundaria, preparatoria), licenciatura, postgrado (maestria, doctorado).

VARIABLES POBLACIONALES
VARIABLE TIPO ESCALA UNIDAD DE MEDICION METODO

3 CUALITATIVA ; HOMBRE HOJA DE RECOLECCION DE

GENERO NOMINAL DICOTOMICA | 1) 3ER DATOS
CUANTITATIVA . -

EDAD INTERVALO DE 18 A 78 ANOS HOJA DE RECOLECCION DE
DISCRETA DATOS

FORMACION CUALITATIVA NOMINAL NIVEL BASICO, INTERMEDIO, HOJA DE RECOLECCION DE
ACADEMICA | NOMINAL LICENCIATURA, POSTGRADO. DATOS

7.5.4 Variables confusoras

Capacidad funcional.
Definicidbn conceptual: es el grado de posibilidad para que el paciente realice

determinadas actividades fisicas (American Collage of rheumatology; Aris Rojas 1995).
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Definicion operacional: capacidad funcional I: no interfiere en la actividad profesional o
extraprofesional

Capacidad funcional II: interfiere en la actividad extraprofesional pero realiza trabajo
cotidiano.

Capacidad funcional lll: interfiere en la actividad profesional y extraprofesional pero no
con el cuidado personal.

Capacidad funcional IV: no puede realizar actividades de cuidado personal.

Capacidad funcional V: confinado a una silla de ruedas y cama.

Tiempo de tratamiento.

Definicién conceptual: grado de compromiso que el paciente adquiere para seguir las
instrucciones médicas que implica mejora en su salud.
Definicion operacional: tiempo en meses y afios que el paciente con artritis reumatoide

sigue las instrucciones médicas.

Tiempo de evolucion.

Definicion conceptual: periodo de tiempo en la que cursa de forma general, progresiva
y lenta una enfermedad.

Definicion operacional: numero de afios en que un paciente se encuentra cautivo en el
servicio de reumatologia.

7.6 Método de recoleccion de datos

A través de la hoja de recoleccion de datos se plasmaron los datos de las variables

sociodemogréficas y confusoras del estudio y a través del cuestionario de Depresion de

Beck — Il (BDI-II) se midio la variable dependiente.
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7.7 Técnica y procedimiento

Mediante la hoja de consulta externa 4-30-6 se identificaron todos los pacientes con
diagnostico de artritis reumatoide, una vez obtenido el nimero de afiliacion se procedio
a buscar los expedientes y se clasificd a los pacientes que reunieron los criterios de
inclusion, eliminando el resto de expedientes; posteriormente a través de trabajo social
se indago el numero telefénico y direccion para la entrevista y aplicacion del
cuestionario previa autorizacion y firme de hoja de consentimiento informado.
Seleccionados los pacientes se les programd cita a la consulta externa y se fue
aplicando en cuestionario de Depresion de Beck — 1l (BDI-1l). Una vez contestados los
cuestionarios se procedio a su calificacion y clasificacion como lo marca la ficha técnica

del cuestionario de Beck-Il.

7.8 Anélisis de datos.

Se utiliz6 estadistica descriptiva con medidas de tendencia central como medias y
promedios y medidas de dispersion como desviacion estandar, error estdndar asi
como datos generales de porcentajes, proporciones y rangos; se empleé estadistica
inferencial con prueba de U de Mann Whitney, Kruskal Wallis y prueba de comparacion

multiple de Dunn. Se utilizé el software GraphPad Instat 3.
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8. LOGISTICA.

8.1 Recursos humanos:
e Investigador principal

e Asesores expertos (Reumatdlogo y maestro en ciencias de la salud)

8.2 Recursos materiales
e Expedientes clinicos
e Material bibliogréafico recopilado
e Hojas de recoleccién de datos
e Inventario de depresion de Beck - Il
e Papeleria, computadora, impresora.

e Paquete para analisis estadistico

8.3 Recursos financieros
e Recursos propios del investigador principal

e Recursos del Hospital de Especialidades Puebla.

8.4 Consideraciones éticas

El presente protocolo se ajusta a los lineamientos de confidencialidad de acuerdo a la
ley general de Salud de México promulgada en 1986 y al cédigo de Helsinki de 1975 y
modificaciones en 1989 y la ultima en Fortaleza, Brasil en 2013.

Sin olvidar las reglas deontoldgicas que esta investigacion toma en cuenta como: el
principio de beneficencia, benevolencia y confidencialidad; ademas de incluir el
principio de universalizacion, de igualdad en dignidad y valor de la persona humanay el
principio de justicia y equidad en favor de los menos favorecidos.

La hoja de consentimiento informado es primordial de acuerdo al codigo internacional
que a la letra dice “un medico actuara solo en el interés del paciente al proporcionar
atencion profesional que pudiese tener el efecto de debilitar el estado fisico y mental

del paciente”. Y la declaracion de Ginebra de la asociacion médica mundial en la que
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compromete las acciones del médico bajo la siguiente premisa “la salud de mi paciente

sera mi primera consideracion”.
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9. RESULTADOS

De un total de 120 expedientes de pacientes de la consulta externa de Reumatologia
portadores de Artritis Reumatoide (AR), se seleccionaron de acuerdo a los criterios
de inclusibn como: edad de 18 a 78 afios, contaran con valoracion DAS 28 y que no
tuvieran antecedentes psiquiatricos previos al diagnostico de artritis reumatoide; se
citaron mediante la intervencion de trabajo social para la aplicacion del cuestionario de
BECK de los cuales s6lo 90 pacientes acudieron y de estos 86 aceptaron participar en

el estudio, firmando la hoja de consentimiento informado.
9.1 Género de los pacientes con artritis reumatoide
La gréfica 1 muestra el nimero total de pacientes con artritis 100 % (86) que fueron

estudiados de acuerdo a género, 89.5% (N77) correspondieron al género femenino y

el 10.4% (N9) al género masculino.

Grafical. GENERO DE PACIENTES CON ARTRITIS
REUMATOIDE

H FEMENINOS ® MASCULINOS

9.2 Edades de los pacientes con artritis reumatoide

La edad promedio de los pacientes estudiados fue de 52.05 con DE= 14.02, Error
estandar 1.51y CV=26.9.

En la grafica 2, se muestra el total de pacientes dividido por intervalos de edad

observando en el grupo etario de 42 a 53 afios el 24.4 % (21) mujeres y el 44.4% (4)

55



hombres; 28% (24) mujeres y 22.2% (2) hombres pertenecen al grupo de 54 a 65 afos;
en el grupo etario de 66 a 77 afios se encuentra el 16.2 % (14 mujeres) y el 22.2 % (2
hombres); entre 30 a 41 afos se localiza el 12.7% de mujeres (11) y el 11.1 % de
hombres (1); finalmente el 8.13% de mujeres (7) y el 0% de hombres en el grupo

etario de 20 a 29 anos.

Grafica 2. NUMERO DE PACIENTES POR GRUPO
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9.3 Escolaridad por género de los pacientes con artritis reumatoide

Con relacién a la escolaridad y género en pacientes con artritis reumatoide se observo
a 22 mujeres con educacion basica que corresponde el 26%, para hombres 22.2% (2)
dando un global del 25.5%; en educacion secundaria 16 mujeres (20.7%) y 2 hombres
(22.2%); con respecto a educacion intermedia como es bachillerato y/o su equivalente
preparatoria, el global fue de 12 pacientes (13.94%), mujeres 9 con un 11.68%,
hombres 3 que equivale al 33.3 %; en educacion técnica la puntuacion total de
sujetos fue de 10 que atafie el 11.62% y todos ellos corresponden al género femenino;
el total de pacientes con licenciatura fue de 24.41% (21) de las cuales fueron 19
mujeres (24.67%) y 2 hombres (22.2%); con grado de maestria fue el 1.16 % que
correspondio al género femenino, asi como para doctorado con el mismo porcentaje y

mismo geénero (Tabla 1).
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Puntuaciones globales de pacientes con artritis reumatoide y formacion académica

FORMACION GLOBAL FEMENINO MASCULINO
ACADEMICA
% F % F %

ESTUDIANTE 1 1.16 1 1.29 0 0
PRIMARIA 22 25.5 20 25.97 2 22.22
SECUNDARIA 18 20.93 16 20.77 2 22.22
PREPARATORIA 9 10.46 7 9.09 2 22.22
BACHILLERATO 3 3.48 2 2.59 1 11.11
TECNICA 10 11.62 10 11.62 0 0
LICENCIATURA 21 24.41 19 24.67 2 22.22
MAESTRIA 1 1.16 1 1.29 0 0
DOCTORADO 1 1.16 1 1.29 0 0

Tabla 1. Muestra en ndmero total de pacientes con artritis reumatoide de acuerdo a

formacién académica y género.

9.4 Grado de depresién en pacientes con artritis reumatoide por edad, clase

funcional y actividad de la enfermedad

La edad promedio en las pacientes con AR; fue de 52 afos (DE=14, EE=1.51); el

promedio de la capacidad funcional fue de 1.82 de un rango de 13, el promedio de

actividad de la enfermedad fue 3.55 que corresponde una actividad moderada de la

enfermedad y con respecto al grado de depresion los pacientes tuvieron un promedio

de 11.7 que corresponde a leve perturbacion del estado de &nimo (Tabla 2).

Puntuaciones globales de pacientes de AR y Depresién

Artritis

CAPACIDAD

reumatoide ESTADISTICO EDAD FUNCIONAL DAS-28 DEPRESION
PROMEDIO 52 1.82 355 11.7

N =86 DESVIACIONS  14.0 0.65 1.31 8.9
ERROR S 1.51 0.07 0.14 0.96
RANGO 20-77 1-3 0-6.4 0-47

Tabla 2. Muestra el promedio y desviacidn estdndar de pacientes con artritis reumatoide de acuerdo

a la capacidad funcional, el grado de actividad de la misma y depresién.
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9.5 Grado de depresion en pacientes con artritis reumatoide de acuerdo a tiempo

de evoluciodn

La escala de tiempo de evolucién de la artritis reumatoide fueron de 0.86 para
pacientes de 0 a 10 afios (DE=7.33); el promedio de pacientes con evolucién de 11 a
20 afios fue de 16.19 (DE=3.44), los pacientes de 21 a 30 afios de evolucion con
AR presentaron un promedio de 26.9, (DE=2.15) y los pacientes de 31 a 40 afios de
evolucion presentaron promedio de 36 afios de evolucién y (DE= 2.55) presentaron los
mismos porcentajes totales de depresion debido a que los intervalos de evolucion

fueron semejantes a los presentados (Tabla 4).

Puntuaciones globales por tiempo de evolucién de Artritis Reumatoide y Depresién

TIEMPO/ DEPRESION
ANOS PROMEDIO DESVIACION S ERRORS  PROMEDIO  RANGO
0-10 10.86 7.33 1.56 13.7 5-27
11-20 16.19 3.44 0.66 11.25 3-23
21-30 26.9 2.15 0.87 12.8 0-31
31-40 36 2.54 1.40 11.65 0-47

Tabla 4. Sefnala los promedios de acuerdo a tiempo de evolucién de AR y su relacion con depresién

9.6 Grado de depresion en pacientes con artritis reumatoide segin su clase

funcional

De acuerdo con la capacidad funcional que tienen los pacientes con artritis reumatoide
se observé que de 26 pacientes femeninos con clase funcional I, presentaron una
puntuacién promedio de acuerdo a la escala de BECK de 7.23 (DE 6.6), con rango de
0-22, en la clase Il, 40 pacientes del sexo femenino, con un promedio de 13.6 con
escala de BECK y un rango de 0-47 puntos (DE= 9.50), con clase Il fueron 11 mujeres
con rango de 3-31 y promedio de 12.8 (DE= 8.29). En cuanto a pacientes del sexo
masculino, en clase funcional I, hubo un paciente con puntuacion de 13, en clase Il 7
pacientes con puntuacion promedio de 10 (DE= 7.3), y en clase Ill un paciente con

puntuacion de 8 en escala de depresion (Tabla 5).
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Capacidad funcional y depresidn en pacientes con artritis reumatoide

CAPACIDAD DEPRESION EDAD
G FUNCIONAL
PROMEDIO DE ES RANGO PROMEDIO RANGO
s CLASE | 26 7.23 6.6 1.29 0-22 53.5 28-74
E CLASE Il 40 13.6 9.50 1,50 0-47 50.8 20-73
CLASE Il 11 12.8 8.29 1.8 3-31 45.8 20-77
¢y CLASEI 1 13 0 0 13 42 42
<§E CLASE 1| 7 10 7.30 2.76 0-22 55.7 36-74
CLASE IlI 1 8 0 0 8 50 50

Tabla 5. Expresa los promedios que presentan los pacientes con artritis reumatoide por
clase funcional y concordancia con depresion y edad.

9.7 Grado de depresion por grado de actividad de artritis reumatoide

Los estados depresivos por promedios de edad y DAS28, los pacientes que se
encontraban en etapa de remision el promedio de edad 54.64 afios y para depresion
8.41(DE=8.26 y EE=2.00); en actividad baja el promedio de edad 55.7afios y de
depresion 8.16 (DE=6.41 y EE=1.51); en actividad moderada promedio de 49.9 afios
escala de Beck 13.13 (DE=9.41 y EE=1.45); los pacientes con actividad alta con
promedio de edad de 49.6 y promedio de depresiéon 17.44 (DE=8.07 y EE= 2.69) (Tabla
6).

59



Comparacion de puntuaciones globales entre artritis reumatoide activa y depresion

{NDICE DE ACTIVIDAD N EDAD DEPRESION
REUMATOIDE DAS28 PROMEDIO RANGO PROMEDIO DS ES RANGO
REMISION DAS 28 <2.6 17 54.64 26-76 8.41 826 2.00 0-27
ACTIVIDAD BAJA
2 6< DAS28 3.2 18 55.7 34-73 8.16 6.41 151 0-22
ACTIVIDAD MODERADA
3. 2<DAS28<5.1 42 499 20-74 13.3 941 1.45 0-47
ACTIVIDAD ALTA DAS28>5.1 9 49.6 25-77 17.44 8.07 269 5-29

Tabla 6. Enuncia los promedios que obtuvieron los pacientes de acuerdo al indice de actividad

reumatoidea (DAS28), edad y depresion.

9.7 Grado de depresion segun la escolaridad de pacientes con artritis reumatoide

Conforme a la relacion que existe entre grado académico y depresién, en pacientes con

educacion béasica se encontraron 41 pacientes que obtuvieron en promedio 13.7

puntos; con educacién media (n=22), alcanzaron 10.18 puntos de acuerdo a la escala

BECK; 21 pacientes tuvieron el grado de licenciatura con puntuacién de 10.47, de los 2

pacientes con postgrado, se obtuvo un promedio en escala de depresion de 12 puntos

(Grafica 3).

Grafica 3 FORMACION ACADEMICA Y DEPRESION
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9.8 Puntuaciones globales de depresidon en pacientes con artritis reumatoide

Las puntuaciones globales entre pacientes con artritis y depresion fueron 51.10%
dentro de pardmetros normales, 27.95 % con perturbacion del estado de animo, 4.65%
con depresion intermitente, 12.79% depresion moderada, 2.32 % depresion grave, y

s6lo un paciente presentd depresion extrema (1.16%). (Grafica 4).

Grafica4  DEPRESION Y ARTRITIS REUMATOIDE
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9.9 Grado de depresion por género en pacientes con artritis reumatoide

Con relacion a artritis reumatoide con depresion de acuerdo a género el 55.50 % de un
total de 9 pacientes masculinos se encuentran sin datos de depresion; el 33.30% de 9
sujetos masculinos reportan perturbaciéon del estado de animo y el 11.10% con
depresion moderada. En cuanto al género femenino el 27.27% de 77 pacientes
mostraron perturbacion de animo, 4.65% con depresion intermitente, 12.98% féminas
con depresion moderada, 2.32% depresion grave y el 1.16 5% depresion extrema.
(Grafica 5).
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Grafica 5 DEPRESION POR GENERO EN PACIENTES CON ARTRITIS
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9.10 Grado de depresion por género en pacientes con artritis reumatoide

Conforme a la relacion que existe entre los puntajes de depresion y género (tabla 9),
se utilizdé la prueba de U de Mann Whitney el cual refleja un promedio de 10.1,
(DE=9.185) para género masculino y promedio de 11.9 (DE=6.451) con valor P no
significativo de 0.724.

Depresidn por género

MUESTRA PROMEDIO DESV.ST. ERROR N P
ST.
MASCULINO 10.1111 6.4507 2.1502 9.0 0.724*
FEMENINO 11.9091 9.1855 1.0468 77.0
*Mann Whitney

Tabla 9. Expone los promedios de acuerdo a depresion y género
9.11 Grado de depresion por grupo etario de pacientes con artritis reumatoide
Se realizé analisis del puntaje de depresion segun el grupo etario de los pacientes

estudiados y se obtuvo por método de Kruskal-Wallis una P no significativa de 0.8, esto

se ilustra en la grafica 6.
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Grafica 6. Depresién por Grupo Etario
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9.11 Grado de depresion segun la clase funcional de pacientes con artritis
reumatoide

En la tabla 10 se ilustra la asociacion entre los puntajes de depresion segun la clase
funcional de artritis reumatoide de ambos sexos. En clase | hubo 27 pacientes, con
puntuacion promedio de 7.44 puntos en el cuestionario de BECK (Desviacion
Estandar=6.5), en clase Il se encontraron 47 pacientes con puntajes de depresion de
13.03 en promedio (DE=13.03), en clase Ill 12 pacientes (DE=16.98). A los tres grupos
se les practicé andlisis con método de Kruskal-Wallis, obteniéndose una P
estadisticamente significativa de 0.0035. Asi mismo se realizé6 comparacién entre los
tres grupos con método de Dunn, con lo que se encontrd diferencia estadisticamente
significativa al comparar los pacientes en clase funcional | contra los de clase Il con P
<0.05, clase | con clase Ill con P <0.05, y los pacientes de clase Il con clase Ill con una

P no significativa >0.05.
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Tabla 10

Depresion y Capacidad Funcional

CLASE PROMEDIO DESV. ERROR N [
FUNCIONAL ESTANDAR ESTANDAR

CLASE I 7.44 6.5 1.268 27

CLASE Il 13.03 9.2 1.346 47 0.0035*
CLASE Il 16.98 9.1 2.636 12 '
*Kruskal Wallis

Clase I vs Clase Il <0.05 **
Clase I vs Clase 111 <0.05 **
Clase Il vs Clase 11 >0.05 **
** Prueba de comparacion maltiple de Dunn

9.12 Grado de depresion segun grado méaximo de estudios en pacientes con

artritis reumatoide

La gréafica 7 representa el puntaje en el inventario de depresiéon de BECK segun el

grado maximo de estudios, al someterse a la prueba de Kruskal-Walis se obtuvo una P

no significativa de 0.4010, y al realizarse comparaciones entre cada uno de los grupos

de escolaridad con método de Dunn, no se obtiene ninguna P significativa.

Griéfica

Puntuacion en BECK-II

Basico

7. Depresion por escolaridad

Medio Licenciatura Postgrado

Grado de estudios

*P>0.4
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9.13 Grado de depresion en pacientes con artritis reumatoide segun el grado de

actividad

Se muestran en la tabla 11 los puntajes de depresidn en relacion al grado de actividad
de artritis reumatoide, se encuentran 19 pacientes en remision, de los cuales
obtuvieron una media en la puntuaciéon de BECK de 7.736 (DE=0.075), en actividad
baja se encontraron 19 pacientes, con puntuaciéon media en escala de depresion de
8.263 (DE=6.384), en actividad moderada 40 pacientes con media de 13.975 puntos en
escala de depresion (DE=9.220), mientras que 8 pacientes se encontraron en actividad
alta y con una media en escala de depresion de 18.125 (DE=8.357). Se utiliz6 método
de Kruskal-Walis y se obtiene un valor de P significativo de 0.001 para el conjunto de
los grupos, asi mismo se realiz6 prueba comparativa de Dunn, con lo que se obtienen
valores significativos de P para las comparaciones entre pacientes que se encuentran
en remision contra los que se encuentran en actividad moderada, remision contra

actividad alta y actividad baja contra actividad alta.

Tabla 11 Depresion por actividad articular
DAS-28 PROMEDIO DESV. ERROR N P

ST. ST.
REMISION 7.7368 8.075 1.853 19 0.001*
BAJA 8.2631 6.384 1.465 19
MODERADA 13.975 9.220 1.458 40
ALTA 18.125 8.357 2.955 8
*Kruskal Wallis
Remision VS Baja >0.05**
Remisién VS Moderada <0.05**
Remisién VS Alta <0.05**
Baja VS Moderada >0.05**
Baja VS Alta <0.05**
Moderada VS Alta >0.05**

** Prueba de comparacion multiple de Dunn
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9.14 Grado de depresion segun el tiempo de evolucién de artritis reumatoide

En la gréfica 8, se ilustra la relacién entre el puntaje en escala de depresion de BECK
de acuerdo al tiempo de evolucion de la artritis reumatoide, al efectuar el andlisis con
prueba de Kruskal-Walis, se obtiene un valor de P de 0.6586, que se considera no
significativo, y al realizarse prueba de comparacién multiple de Dunn entre cada grupo,
todos los valores de P, fueron >0.05.

Grafica 8. Depresion segun tiempo de evolucion de artritis reumatoide
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10. Discusion.

Las enfermedades cronicas son un problema de salud que merma la estabilidad fisica,
psicoldgica, econdémica y social de cualquier ser humano, en el caso de pacientes con
diagndstico de artritis reumatoide tienen dos caracteristicas particulares que los separa
de otras enfermedades cronicas: la primera es el dolor y la segunda, la discapacidad
progresiva. El dolor crénico ha sido estudiado y se ha encontrado que conduce a
problemas psicolégicos como son ansiedad y depresion, y como sefiala Quiceno (47)
en su articulo “artritis reumatoide consideraciones biopsicosociales” la artritis es una
enfermedad con una carga emocional negativa importante por el impacto que juega la
resiliencia con la autoestima, el autocontrol y la autoeficacia; si bien, todas las
enfermedades crénicas son amenazantes para el estilo de vida, calidad de vida; hablar
de artritis implica discapacidad, deformacion a corto o mediano plazo (48); cuando no
se toma en cuenta estas alteraciones se deja de lado la afectacion psicologica, un
estudio (57), reportd que el 35% de estos pacientes presentan depresion por lo que su
frecuencia es 7 veces superior a la de los pacientes de cualquier otra enfermedad
cronica. En el estudio ahora realizado se encontr6 que el 20.92% de 86 pacientes
presentaron algun grado de depresién que en comparacién con la literatura se reporta
de un 13 a un 17% lo que indica que las cifras fueron un poco mayores a los
encontrados. Aunque pudieran ser alarmantes estos datos, cabe destacar que de los
pacientes estudiados el 3.48% (del 20.92%) y que presentaron depresion grave y
extrema, tenian antecedentes de tener un familiar cercano (esposo e hijo
respectivamente) que habia fallecido un par de meses antes de la encuesta y otra
paciente con cuatro meses de haber quedado parapléjica; por lo que este estudio
coincide con la literatura general en el porcentaje de pacientes artriticos con depresion,
el promedio general de depresion en la poblacién estudiada fue de 11.72 e implica leve
perturbacién del animo y el 51.10% se reportaron como normales (N86) de acuerdo a la
escala de BECK (49,50,51).

Con respecto al género y artritis reumatoide de la poblacién total estudiada, la mayoria
de los pacientes fueron del sexo femenino, lo que corresponde con la literatura

internacional. Se tiene la teoria de que factores hormonales pueden estar implicados
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como factores desencadenantes de artritis reumatoide, aunque no se conoce la causa

exacta por la que la enfermedad se presenta en mayor frecuencia en mujeres (77).

De acuerdo a la edad el promedio encontrado en mujeres portadoras de artritis
reumatoide fue de 51.8 y promedio de 53.55 en hombres, el promedio reportado por la
literatura es de 50+14; por lo que los datos obtenidos son coincidentes con los reportes

a nivel mundial (77).

En cuanto a identificar pacientes con artritis y depresion de acuerdo a nivel de
escolaridad, en este estudio se encontraron grados mayores de escolaridad respecto a
las reportadas en la literatura, de lo cual se encuentran escasos datos. Un estudio en
2004, realizado en Colombia reporta 24 pacientes con depresion sin escolaridad, 18
con escolaridad elemental y 7 con universidad (56). Estas diferencias encontradas en
el nivel académico pueden ser justificadas porque el estudio fue realizado en una
institucién del Sector Salud, donde el nivel académico y social de la mayor parte de la
poblacion es bésico y pertenece a la clase trabajadora asalariada con menores

percepciones econémicas.

En relacion al tiempo de evolucion el mayor nimero de pacientes estudiados y que
presentaron grado leve de depresion fue en el grupo de 0 a 10 afios con un promedio
de 13.7 en la escala Beck y en el grupo de 21 a 30 afios de evolucion el promedio fue
de 12.8 con rango de 0 a 31 puntos en la escala de Beck, el mayor niumero de
pacientes encontrados en estos dos rangos de evolucion puede ser consecuencia de la
no aceptacion de su enfermedad, pese a que los pacientes no piensan en la cronicidad
de la enfermedad, sino en el propio nombre de ella , ejemplo “soy paciente asmatico” o
“soy paciente artritico”; si estan bien controlados, por momentos se olvidan de su
enfermedad; aunque, en el caso de otras enfermedades el simple diagndstico causa
incertidumbre, puesto que de acuerdo a los pocos 0 muchos conocimientos que tienen
de la misma, saben de las molestias posteriores y que van a empeorar gradualmente; y
con ello cambios en el estilo de vida, limitaciones fisicas, actividades laborales, que

requieren de concienciacion y adaptacion por lo menos dos afos; asimilar estos
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cambios produce una etapa de duelo que conlleva alteraciones en los estados de
animo; los pacientes en los primeros afos al ser diagnosticados con artritis reumatoide
pueden presentar depresion (62). Por otra parte los pacientes que presentaron datos
de depresion y que se encuentran entre los 21 a 30 afios de evolucion estan en una
etapa de la enfermedad en que por si misma presenta mayores limitaciones fisicas,
estas limitaciones son causa comun de depresidn y mas en pacientes con edad
avanzada. El promedio de edad entre 50 y 55 afios cuyo rango estuvo entre 45 a 65
afios es considerado por la American Psychological Association que a mayor edad

mayor limitacién y por ende algun grado de depresion (61).

En cuanto a la capacidad funcional, en este estudio se encontr6 que a mayor
discapacidad por la enfermedad mayor presencia de depresion, esto es mas notable al
comparar las clases | con Il y Ill, sin embargo, no existié diferencia estadisticamente
significativa al comparar las clases Il y lll. Estudios previos han relacionado la limitacion
para realizar actividades tanto laborales como recreativas con mayor grado de
depresion (57, 58, 59).

La actividad de la artritis reumatoide, en este estudio, demostrd ser factor importante
para el desarrollo de alteracién depresiva del estado de animo, de manera general, la
actividad de la enfermedad presentada principalmente por dolor articular, produce
limitacion de algunas actividades o bien su realizacion pero con dificultad. La literatura
internacional, también relaciona la presencia de dolor a cualquier nivel como factor

importante en el desencadenamiento de depresion (56).

Llama la atencién que el 50 % de la poblacién de pacientes con artritis reumatoide,
jovenes y con educacion media a licenciatura no presentan datos de depresion, la
causa bien puede ser por los estilos de vida que llevan y sobre todo en general por la
capacidad cultural que tiene el mexicano de burlarse y hacer mofa de sus tragedias
individuales y colectivas que como menciona de Ridder et al., los aspectos culturales

influyen en la adaptacion de situaciones dificiles o en la mal adaptaciéon de las mismas;
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pues sefala que la expresividad o no expresividad de las emociones influyen de forma

importante en el desarrollo de depresion en este tipo de pacientes (62).

Por ultimo en este trabajo de investigacion no se plantearon hipétesis por tratarse de un
trabajo descriptivo, observacional y metodolégicamente no lo requiere, se cubrieron los
objetivos planteados y se respondio la pregunta de investigacion al valorar el grado de

depresion que presentan los pacientes portadores de artritis reumatoide.
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11. Conclusion.

a)

b)

d)

f)

9)

La presencia de Depresion en pacientes portadores de Artritis Reumatoide no

es mayor que en otras enfermedades cronicas.

Los afios de evolucion no influyeron en esta investigacion con relacion a la

concomitancia de depresion en este tipo de pacientes.

Los resultados indican que no existe relaciéon entre la edad y el grado de

depresion en pacientes con artritis reumatoide.

En formacién académica no hubo relacion de acuerdo al grado de estudios y el

grado de depresion.

Los datos obtenidos muestran que a menor grado de actividad de la artritis
reumatoide, menor es el grado de depresion de los pacientes, y esto puede
relacionarse a la presencia de dolor articular, lo cual resulta desagradable y

modifica el estado de animo.

La clase funcional de la artritis reumatoide se encuentra relacionada al grado de
depresion de manera directamente proporcional, esto puede ser el resultado de
la limitacion fisica para realizar actividades que antes del diagndstico de artritis

reumatoide se podian realizar.

Finalmente el 50% de pacientes que no presentan ninguna alteracion psicologica
puede estar influenciada por las caracteristicas culturales de la poblacion
mexicana, pues ésta se caracteriza por mofarse de todo lo negativo que le
acontece; aunque, no fue interés de esta investigacion, existen otras
investigaciones a nivel mundial que hace referencia a estos aspectos culturales
y que seria importante estudiarlos con el fin de ampliar los conocimientos

médicos y prestar una mejor atencion médica.

71



h) Esta investigacion abre las puertas a otro tipo de estudios que ayuden a
diagnosticar de forma temprana y oportuna la depresion en pacientes con Artritis

y dar una atencion integral con el fin de aminorar el padecimiento en estos

pacientes y en sus familias.
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12. Sugerencias.

Este estudio tuvo como objetivo evaluar el grado de depresion que existe en los
pacientes reumdticos; sin embargo, requiere dar continuidad a esta linea de
investigacion para ver que otros factores como psicolégicos, familiares, sociales y
econdomicos influyen para el desarrollo de depresion o sélo es consecuencia de la

historia natural de la enfermedad.

En cuanto al manejo de los pacientes, este estudio permite confirmar que si existen
desafios mentales y emocionales a los que el paciente debe enfrentarse y que
requieren de una atencion integral del equipo de salud como: médico reumatdlogo,
internista, trabajadora social, psicélogo y psiquiatra con el fin de hacer menos penosa

la evolucioén de los pacientes.

A nivel institucional crear grupos de apoyo que les permita a estos pacientes
establecer relaciones de calidad con grupos de amigos y familiares que les ayuden a
superar los desafios bioldgicos y psicolégicos que conlleva la artritis reumatoide.
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ACTIVIDADES

RECOPILACION BIBLIOGRAFICA

ELABORACION. DE ANTEPROYECTO

DESARROLLO DE LA INVESTIGACION

CAPTURA DE LA INFORMACION

ANALISIS DE DATOS

REDACCION DE RESULTADOS

ESTRUCTURA DE LA TESIS

ENTREGA DE TESIS
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15. Flujograma

BUSQUEDA INFORMACION
Antecedentes Generales
Antecedentes Especificos <€

Depresion, artritis reumatoide, etiologia
cuadro clinico, epidemiologia,
diagnéstico, tratamiento, etc.,

Después de solicitar la autorizacidon
correspondiente  se  revisaran los
expedientes en archivo clinico y vaciado
en hoja de recoleccion de datos.

Entrevista a pacientes para aplicacién de
inventario de Beck

Se vaciaran los datos recolectados en
una hoja de Excel para realizar las

mediciones

Se realizard el andlisis estadistico a
través de medidas de tendencia central
y estadistica descriptiva e inferencial.

Entrega de tesis




INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Y

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD

IMSS COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: Determinacién del grado de depresién en pacientes con artritis reumatoide

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha: Puebla, Puebla a de de 201
Nudmero de registro:
Justificacion y objetivo del estudio: Determinar el grado de depresion en pacientes con artritis reumatoide, pues se ha observado que la

coexistencia de ambas enfermedades eleva los costos de tratamiento y puede producir mal apego al
tratamiento

Procedimientos: Aplicacion de Inventario de Depresion de Beck-II

Posibles riesgos y molestias: Ninguno

Posibles beneficios que recibira al participar en  Identificar presencia de depresién y canalizacién oportuna para su tratamiento adecuado
el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas de
tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad: Los resultados obtenidos seran confidenciales

En caso de coleccién de material biol6gico (si aplica):

E| No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Beneficios al término del estudio: Tratamiento oportuno de depresién en caso de encontrarse

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: Dr. Salvador Salinas Saldivar, Dr. José Javier Sanchez Pérez

Colaboradores: David Carrillo Torres

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida
Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230,
Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del Sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma - = = -
Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacién relevante del estudio
Clave: 2810-009-013
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17. Hoja de recoleccién de datos.

Nombre:

Género:

Edad:

Escolaridad:

Tiempo de diagnéstico de artritis reumatoide:

Tiempo en tratamiento:

Mejoria subjetiva posterior al inicio de tratamiento Sl

NO

indice DAS28 al momento de aplicacion del cuestionario:

Incapacidades desde el diagnéstico (nUmero de dias en caso afirmativo)

Inventario de Depresion de Beck i

En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor, lea con

atencién cada una. A continuacion, sefiale cual de las afirmaciones de cada grupo

describe mejor como se ha sentido durante esta Ultima semana, incluido en el dia de

hoy.
1).

o No me siento triste

o Me siento triste.

o Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo.

o Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo soportarlo.
2).

o No me siento especialmente desanimado respecto al futuro.

o Me siento desanimado respecto al futuro.

o Siento que no tengo que esperar nada.

o Siento que el futuro es desesperanzador y las cosas no mejoraran.
3).

o No me siento fracasado.

o Creo que he fracasado mas que la mayoria de las personas.

o Cuando miro hacia atras, sélo veo fracaso tras fracaso.

o Me siento una persona totalmente fracasada.
4).

o Las cosas me satisfacen tanto como antes.

o No disfruto de las cosas tanto como antes.
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o O

5).

o O O O

6) .

0 O O O

7).

o O O O

8).

O O O O

9).

o O O O

10) .

o O O O

11) .

o O O O

12) .

o O O O

13) .

O

Ya no obtengo una satisfaccion auténtica de las cosas.
Estoy insatisfecho o aburrido de todo.

No me siento especialmente culpable.

Me siento culpable en bastantes ocasiones.

Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.
Me siento culpable constantemente.

No creo que esté siendo castigado.

Me siento como si fuese a ser castigado.
Espero ser castigado.

Siento que estoy siendo castigado.

No estoy decepcionado de mi mismo.
Estoy decepcionado de mi mismao.
Me da verglenza de mi mismo.

Me detesto.

No me considero peor que cualquier otro.

Me autocritico por mis debilidades o por mis errores.
Continuamente me culpo por mis faltas.

Me culpo por todo lo malo que sucede.

No tengo ningun pensamiento de suicidio.

A veces pienso en suicidarme, pero no lo cometeria.
Desearia suicidarme.

Me suicidaria si tuviese la oportunidad.

No lloro mas de lo que solia llorar.

Ahora lloro mas que antes.

Lloro continuamente.

Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo, incluso aunque quiera.

No estoy mas irritado de lo normal en mi.

Me molesto o irrito mas facilmente que antes.

Me siento irritado continuamente.

No me irrito absolutamente nada por las cosas que antes solian irritarme.

No he perdido el interés por los demas.

Estoy menos interesado en los demas que antes.

He perdido la mayor parte de mi interés por los demas.
He perdido todo el interés por los demas.

Tomo decisiones mas o menos como siempre he hecho.
Evito tomar decisiones mas que antes.
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14) .

(@]

O

15) .

o O O O

16) .

o O

17) .

o O O O

18) .

o O O O

19) .

0O O O O O

Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes.
Ya me es imposible tomar decisiones.

No creo tener peor aspecto que antes.

Me temo que ahora parezco mas viejo o poco atractivo.

Creo que se han producido cambios permanentes en mi aspecto que me hacen
parecer poco atractivo.

Creo que tengo un aspecto horrible.

Trabajo igual que antes.

Me cuesta un esfuerzo extra comenzar a hacer algo.
Tengo que obligarme mucho para hacer algo.

No puedo hacer nada en absoluto.

Duermo tan bien como siempre.

No duermo tan bien como antes.

Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y me resulta dificil volver a
dormir.

Me despierto varias horas antes de lo habitual y no puedo volverme a dormir.

No me siento mas cansado de lo normal.
Me canso mas facilmente que antes.

Me canso en cuanto hago cualquier cosa.
Estoy demasiado cansado para hacer nada.

Mi apetito no ha disminuido.

No tengo tan buen apetito como antes.
Ahora tengo mucho menos apetito.

He perdido completamente el apetito.

Ultimamente he perdido poco peso o no he perdido nada.

He perdido més de 2 kilos y medio.

He perdido mas de 4 kilos.

He perdido mas de 7 kilos.

Estoy a dieta para adelgazar SI/N
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20) .

O

21) .

0 O O O

No estoy preocupado por mi salud mas de lo normal.

Estoy preocupado por problemas fisicos como dolores, molestias, malestar de
estbmago o estrefiimiento.

Estoy preocupado por mis problemas fisicos y me resulta dificil pensar algo mas.
Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que soy incapaz de pensar en
cualquier cosa.

No he observado ninglin cambio reciente en mi interés.
Estoy menos interesado por el sexo que antes.

Estoy mucho menos interesado por el sexo.

He perdido totalmente mi interés por el sexo.
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Dictamen de Autorizado

Comité Local de Investigaciin y £tica en Investigacidn en Salud 2101
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAL GRAL. DIV. MANUEL AVILA CAMACHO, PUEBLA

FECHA 05/09/2014

DR. JOS& JAVIER SANCHEZ PEREZ

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigadién con titulo:

DETERMINACION DEL GRADO DE DEPRESION EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE
DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE PUEBLA DEL CENTRO MEDICO NACIONAL “GRAL.

DE DIV. MANUEL AVILA CAMACHO" DEL IMSS

que sometié a consideracion de este Comité Local de Investigacin y Etica en Investigacién en
Salud, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la
uucdmmyhsmmdeéuaydeum por lo que el dictamen es
A UTORIZADO,cone nimero de registro institucional:

Num. de
R-2014-2101-66

y Etica en Investigacion en Salud No. 2101

IMSS

SERLEDVO Y OUSDAD SON W
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